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1 Einleitung

Diese Masterarbeit widmet sich der Bedeutung von Selbstfuirsorge von Menschen,
die aufgrund von Lernschwierigkeiten und zusatzlichen psychischen
Beeintrachtigungen einen hohen Unterstutzungsbedarf haben. In meinem
beruflichen Alltag als Sozialpadagogin erlebe ich immer wieder, dass diese
Personen kaum von praventiven und gesundheitsfordernden MaBnahmen erreicht
werden. Die Thematik dieser Masterarbeit hat vor allem durch meine berufliche
Tatigkeit in der damals noch so genannten ,Behindertenpsychiatrie” Interesse
geweckt, da ich beobachtete, dass sich die Behandlung der Patient*innen auf die
medikamentose Versorgung konzentrierte und es daruber hinaus nur wenige
padagogische bzw. therapeutische Angebote gab. Besonders in Erinnerung
geblieben ist mir eine junge Patientin, die groBe Eigeninitiative fur die Forderung
ihres psychischen Wohlbefindens zeigte und sich wahrend ihres Aufenthalts
mehrmals nach MaBnahmen wie Bewegungsangeboten und Workshops zu gesunder
Ernahrung erkundigte, es jedoch keinerlei adaquate Angebote fur sie gab. Mein
personlicher Beweggrund fur den beruflichen Wechsel in eine Wohngemeinschaft,
die fiur diese Personen aufgrund des engmaschigen Betreuungssettings eine
Alternative zu stationaren Unterbringungen darstellt, war vor allem die
Motivation, erganzende bzw. alternative Moglichkeiten zur medikamentosen
Behandlung aufzuzeigen und Menschen durch die langerfristige padagogische
Begleitung bei der Entwicklung von individuellen Strategien zur Forderung ihres
Wohlbefindens zu unterstutzen. Die personlichen Erfahrungen durch meine
berufliche Tatigkeit haben mein Interesse verstarkt, mich in dieser Masterarbeit

intensiver mit dieser Thematik zu befassen.

1.1 Problemaufriss

In welchem gesundheitlichen Zustand eine Person ist, steht in engem Bezug zu der
Art und Weise, wie sie am gesellschaftlichen Leben teilnimmt und sich engagiert
(vgl. Burtscher 2015, S. 1). Gesundheit ist zwar keine Bedingung fur Teilhabe und
Partizipation, sie wirkt sich aber wesentlich auf die soziale Eingebundenheit aus,

da sich Menschen tendenziell zurickziehen, wenn sie sich unwohl oder krank



fuhlen (vgl. ebd.). Gesundheit und Wohlbefinden werden von individuellen
Merkmalen, sozialen Umstanden und der jeweiligen Umgebung beeinflusst (vgl.
WHO 2019a, S. 1). Jedes Individuum ist also auch externen Faktoren ausgeliefert,
auf die es nur beschrankt Einfluss nehmen kann. Da permanent ungesunde
Lebensweisen vermarktet und Gesundheitssysteme immer unubersichtlicher
werden, wird es fur Menschen immer herausfordernder, Entscheidungen zugunsten
einer gesunden Lebensweise zu treffen (vgl. WHO 2016, S. 1). Die Vermittlung von
notwendigen Kompetenzen fur Verstandnis, Beurteilung und Nutzung von
gesundheitsbezogenen Informationen gelingt durch das Bildungssystem nur selten,
auBerdem gibt es kaum Unterstutzungsangebote (vgl. ebd.). Es ist daher von einer
Zunahme an chronischen Erkrankungen auszugehen, da moderne Lebens- und
Verhaltensweisen deren Entstehung beglinstigen (vgl. WHO 2013, S. 72). Deshalb
erscheint es umso wichtiger, dass Menschen die Fahigkeit erwerben, ihre
Gesundheit, eigenverantwortlich und unabhangig von auBeren Bedingungen, vor
negativen Einflussen zu schitzen (vgl. Gussone&Schiepek 2000, S. 129f). Eine
entscheidende Rolle spielt dabei der individuelle Lebensstil (vgl. Glaeske et al.
2003, S. 25). Die Verhaltensweisen von Menschen konnen sich positiv oder negativ
auf ihre Gesundheit und Lebensqualitat auswirken (vgl. Fuchs et al. 2012, S. 132).
In dieser Masterarbeit wird daher davon ausgegangen, dass dem Konzept der
Selbstfursorge in diesem Zusammenhang eine wesentliche Bedeutung zukommt,
da durch selbstfursorgliches Verhalten ein Beitrag zur eigenen physischen und
psychischen Gesundheit geleistet werden kann (vgl. Haubl 2012, S. 7). Durch die
Verringerung negativer Gedanken und Gefuhle, kann auBerdem zur Forderung des
eigenen Wohlbefindens beigetragen werden (vgl. Reddemann 2003, S. 82).
Individuen konnen also sowohl mit als auch ohne Unterstitzung durch das
Gesundheitssystem, zum Erhalt und zur Forderung ihrer Gesundheit und ihres
Wohlbefindens beitragen und Krankheiten sowie Beeintrachtigungen vorbeugen
bzw. mit ihnen umzugehen (vgl. WHO 2019b, S. 8). Die Entwicklung der Fahigkeit
,mehr oder weniger effektiv fur die eigene physische und psychische Gesundheit
zu sorgen“ (Haubl 2012, S. 7) sowie unterschiedlicher Selbstflirsorgestrategien,
wird in einem groBen AusmalB von den eigenen frihen Fursorgeerfahrungen mit
bedeutsamen Bezugspersonen gepragt (vgl. ebd.). Der jeweilige soziale Kontext,

in dem ein Mensch aufwachst, beeinflusst die Entwicklung seines



Gesundheitsverhaltens sowie den Erwerb von Gesundheitskompetenz (vgl. Fuchs
et al. 2012, S. 139ff), also das Wissen um positive und negative Einflusse auf die
Gesundheit sowie den gesundheitsfordernden Umgang mit dem eigenen Korper
(vgl. ebd., S. 140f). Damit Menschen durch ihr Verhalten einen positiven Einfluss
auf ihre Gesundheit nehmen konnen, ist also der Erwerb einer guten
Gesundheitskompetenz notwendig (vgl. ebd., S. 140f). Diese bildet demnach also
auch die Basis fur die Forderung der eigenen Gesundheit durch Selbstfursorge.
Hier setzt das Konzept der Gesundheitsforderung an, da sowohl
Lebensverhaltnisse als auch individuelles Verhalten verandert werden konnen (vgl.
Glaeske et al. 2003, S. 25). Der Erwerb von Gesundheitskompetenz kann Menschen
in die Lage versetzen, einen forderlicheren Umgang mit ihrer Gesundheit zu
entwickeln und deren Rahmenbedingungen zu verbessern (vgl. Fuchs et al. 2012,
S. 132). Durch die Starkung ihrer individuellen Ressourcen konnen Menschen also
befahigt werden, zur Forderung ihres Wohlbefindens beizutragen (vgl. Glaeske et
al. 2003, S. 10). Das in dieser Arbeit vertretene Konzept von Selbstfursorge
beinhaltet die Perspektive des Empowerments, die auf dem Glauben an die eigene
Bewaltigungsfahigkeit des Menschen beruht (vgl. Wendt 2017, S. 39).

Geringes Sozialkapital sowie ein niedriger soziookonomischer Status fuhren zu
gesundheitlicher Ungleichheit, da davon betroffene Menschen ein erhohtes
Gesundheitsrisiko sowie eine erhohte Sterblichkeit aufweisen (vgl. Burtscher 2015,
S. 2). Aufgrund von sozialen und kulturellen Barrieren werden Menschen mit
Lernschwierigkeiten und zusatzlichen psychischen Beeintrachtigungen im Hinblick
auf die Teilhabe am gesellschaftlichen Leben benachteiligt (vgl. Priestley 2003, S.
3). Dies spiegelt sich auch im Mangel an adaquaten Konzepten zur
Gesundheitsforderung im deutschsprachigen Raum wider sowie darin, dass diese
Menschen haufig eine unzureichende Gesundheitskompetenz aufweisen (vgl.
Osterreichische Plattform Gesundheitskompetenz 2018, 0.S.). Eine geringe
Gesundheitskompetenz  fuhrt zu einem  erhohten  Krankheitsrisiko,
Orientierungsproblemen im Gesundheitssystem und geringem Verstandnis
gesundheitsbezogener Informationen (vgl. Bossing et al. 2019, S. 62). In Bezug auf
die gesundheitliche Lage der Zielgruppe dieser Arbeit, weisen weltweit mehrere
Studien darauf hin, dass Menschen mit Lernschwierigkeiten im Vergleich zur

Allgemeinbevolkerung von einem erhohten Gesundheitsrisiko betroffen sind (vgl.



ebd., S. 55ff), erhohte Vulnerabilitaten aufweisen (vgl. Rathmann 2021, S. 1).
Gesundheitliche Beeintrachtigungen steigen bei dieser Personengruppe mit
zunehmendem Alter auBerdem deutlich an (vgl. Krahn&Fox 2013, S. 438).
Besonders haufig sind Menschen mit Lernschwierigkeiten von Adipositas betroffen
(vgl. Metzler et al. 2013, S. 36), als deren Ursachen, neben
Medikamenteneinnahme und Bewegungsmangel, auch ungunstige
Ernahrungsgewohnheiten diskutiert werden (vgl. Allweiss et al. 2015, S. 21). Die
Forderung von Gesundheitsbewusstsein und Gesundheitskompetenz ist bei dieser
Zielgruppe daher besonders wichtig (vgl. Rathmann 2021, S. 1). Durch
Gesundheitsforderung kann gesundheitliche Chancengleichheit gefordert werden
(vgl. WHO 1997, S. 9). Dazu zahlen, neben der Entwicklung der personlichen
Gesundheitskompetenz, MaBnahmen wie die Entwicklung einer
gesundheitsfordernden Gesamtpolitik und unterstutzenden Umwelt sowie die

Starkung gemeinschaftlicher gesundheitsbezogener Aktionen (vgl. ebd.).

1.2 Erkenntnisinteresse und Forschungsfrage

Das Ziel dieser Arbeit ist es, neue Erkenntnisse uber die Bedeutung von
Selbstfursorge fur Menschen mit hohem Unterstitzungsbedarf aufgrund von
Lernschwierigkeiten und psychischen Beeintrachtigungen, insbesondere im
Hinblick auf die Forderung des eigenen psychischen Wohlbefindens, zu gewinnen.

Die konkrete Forschungsfrage, die dieser Masterarbeit zugrunde liegt, lautet:

Welche Bedeutung hat Selbstfiirsorge fiir Menschen mit hohem
Unterstiitzungsbedarf aufgrund von Lernschwierigkeiten und psychischen

Beeintrachtigungen?

Zunachst wird, anhand einer Darstellung des aktuellen Forschungsstandes sowie
der Klarung relevanter Begriffe, der theoretische Rahmen fiir diese Untersuchung
gespannt. Dadurch sollen die erarbeiteten theoretischen Grundlagen uber die
gesundheitliche Lage und Gesundheitsforderung bei dieser Zielgruppe um
Erkenntnisse zu den subjektiven Sichtweisen erganzt werden. Um Antworten auf
die Fragestellung zu finden, wird eine empirische Studie durchgefuhrt, im Rahmen

derer vier Interviews mit betroffenen Personen gefuhrt werden, die in Anlehnung



an die konstruktivistische Grounded Theory nach Kathy Charmaz ausgewertet
werden. Der gesamte Forschungsprozess orientiert sich am Vorgehen des Life
History Resarch. Zentral ist dabei, dass die Teilnehmer*innen selbst nach ihren
Sichtweisen gefragt werden, anstatt Behauptungen uber sie anzustellen (vgl.
Atkinson 1997, S. 1). Bei den Befragungen stehen also die personlichen
Erfahrungen und Sichtweisen der Teilnehmer*innen im Mittelpunkt (vgl.
Atkinson&Walmsley 1999, S. 209).

Diese Masterarbeit gibt einerseits einen Einblick in die Lebensgeschichten von vier
jungen Menschen, die aufgrund von Lernschwierigkeiten und psychischen
Beeintrachtigungen einen hohen Unterstutzungsbedarf haben. Der Fokus liegt
dabei darauf, zu ergrinden, wie die Interviewpersonen selbst ihre
Lebenserfahrungen wahrnehmen und ihnen die Moglichkeit zu geben, selbst zu
schildern, welche Erlebnisse fur sie besonders wichtig sind. Durch
problemzentrierte Interviews soll anschlieBend erhoben werden, welche
Bedeutung Selbstfursorge im Leben dieser Menschen hat. Dadurch soll ermittelt
werden, welche Rolle der eigene Beitrag zur Steigerung des physischen und
psychischen Wohlbefindens fur sie spielt. In diesem Zusammenhang erfolgt auch
eine Auseinandersetzung mit dem Stellenwert von Gesundheit sowie mit den
Sichtweisen und Bedurfnissen der Interviewpersonen, im Hinblick auf ihre

Gesundheit und deren Forderung.

Die Ergebnisdarstellung der Interviews erfolgt in Leichter Sprache, um den
Interviewpersonen den Zugang zu den Forschungsergebnissen zu ermoglichen und
bei der Datenvalidierung mit den befragten Personen Verstandnisprobleme und
Missverstandnisse vorzubeugen. Um die erhobenen Sichtweisen moglichst
authentisch wiederzugeben, wurde bei der Ergebnisdarstellung auferdem auf die

Nahe zur Sprache der Interviewpersonen geachtet.

Das entwickelte Forschungsdesign zielt darauf ab, die Interviewpersonen, durch
das gemeinsame Erforschen ihrer Lebensgeschichten und der Bedeutung von
Selbstfursorge in ihrem Leben, zu einem bewussteren Umgang damit anzuregen
und dadurch Empowerment zu fordern. Menschen konnen dabei unterstutzt
werden, ihr Leben eigenverantwortlich zu bewaltigen und ihren Bedurfnissen

entsprechend zu gestalten, wenn sie in die Lage versetzt werden, ihre Fahigkeiten



zu erkennen und Vertrauen in ihre Ressourcen zu entwickeln (vgl. Theunissen
2007, S. 27). Durch die Interviews sollen Gelegenheiten geschaffen werden, in
denen die Entwicklung von Bewusstsein fur die eigenen Ressourcen und
Fahigkeiten ermoglicht wird (vgl. Wendt 2017, S. 39f). Empowerment soll
gefordert werden, indem die Teilnehmer*innen die Moglichkeit erhalten, sich im
Rahmen des Interviews mit ihrer Lebensgeschichte zu beschaftigen und ihre
eigene Sicht darauf darzustellen sowie indem durch die Auseinandersetzung mit
dem eigenen Selbstfursorgeverhalten ein bewussterer Umgang mit der eigenen
Gesundheit angeregt wird. Dadurch soll ein kleiner Beitrag zur
Gesundheitsforderung sowie Verbesserung der gesundheitlichen

Chancengleichheit geleistet werden.

1.3 Relevanz des Themas

Menschen mit hohem Unterstutzungsbedarf aufgrund von Lernschwierigkeiten und
psychischen Beeintrachtigungen wurden lange aus einer defizitorientierten
Perspektive betrachtet und haben haufig erlebt, dass ihnen Selbstbestimmung und
Eigenverantwortung, aufgrund von Infantilisierung und mangelndem Zutrauen
abgesprochen wurden (vgl. Theunissen 2007, S. 11ff). In der UN-
Behindertenrechtskonvention ist festgelegt, dass MaBnahmen ergriffen werden
sollen, um ,,das Bewusstsein fur Menschen mit Behinderung zu scharfen*“ (BMSGPK
2016, S. 11), ,,Achtung ihrer Rechte und ihrer Wirde zu fordern®“ (ebd.) und
,Klischees, Vorurteile und schadliche Strategien in allen Lebensbereichen® (ebd.)
zu bekampfen (vgl. ebd). Soziale Ungleichheiten fuhren haufig zu
gesundheitlichen Nachteilen (vgl. Burtscher 2019, S. 90), wie einem erhohtem
Erkrankungsrisiko (vgl. Bundesvereinigung Lebenshilfe e. V. 2020, 0.S.), niedrigem
Gesundheitsbewusstsein und -verhalten, geringeren Bewaltigungsressourcen (vgl.
Burtscher 2019, S. 90) und Barrieren beim Zugang zu verstandlichen
Gesundheitsinformationen (vgl. Osterreichische Plattform Gesundheitskompetenz
2018, 0.S.). Dadurch wird einerseits das in der UN-Behindertenrechtskonvention
verankerte Recht auf ,das erreichbare HochstmaB an Gesundheit ohne
Diskriminierung aufgrund von Behinderung“ (BMSGPK 2016, S. 21) gefahrdet. Die

gesundheitlichen Nachteile wirken sich auBRerdem negativ auf die gesellschaftliche



Teilhabe dieser Menschen aus, da gesundheitliche Beschwerden haufig dazu
fuhren, dass sich Menschen zuriickziehen (vgl. Burtscher 2015, S. 1). Zudem fuhrt
der schlechtere Gesundheitszustand zu einem erhohten Bedarf an medizinischer
Versorgung und damit zu einem erhohten personellen und finanziellen Aufwand
des Gesundheitssystems (vgl. WHO 2016, S. 1).

Datenanalysen zufolge sind etwa 1-2% der Gesamtbevolkerung von
Lernschwierigkeiten betroffen (vgl. Krahn&Fox 2013, S. 432). Rund 0,8% der
osterreichischen Gesamtbevolkerung ab 15 Jahren haben ,dauerhafte
unterschiedliche geistige Probleme oder Lernprobleme‘, wahrend etwa 3,7% von
,nervlichen oder psychischen Problemen‘ betroffen sind (vgl. BMASK 2016, S. 22).
Die Daten zeigen, dass das Thema dieser Arbeit also eine groBe Personengruppe
betrifft. In dieser Masterarbeit wird davon ausgegangen, dass Menschen durch
Selbstfursorge einen wesentlichen Beitrag zu ihrer eigenen Gesundheit leisten
(vgl. Haubl 2012, S. 7) und das eigene Wohlbefinden fordern konnen (vgl.
Reddemann 2003, S. 82). Damit Menschen selbstbestimmt uber ihre Gesundheit
bestimmen konnen, benotigen sie verstandliche Informationen daruiber (vgl. WiG,
o.D., 0.S.). Menschen mit Lernschwierigkeiten sollen daher durch
Gesundheitsforderung in die Lage versetzt werden, eigenverantwortlich einen
positiven Einfluss auf ihre Gesundheit zu nehmen (vgl. Gussone&Schiepek 2000, S.
129f).

1.4 Aufbau der Arbeit

Im theoretischen Teil dieser Arbeit geht es zunachst darum, einen Uberblick iiber
zentrale Begriffe und relevante Theorien zu geben. Nach einer Klarung der in
dieser  Arbeit  verwendeten  Bezeichnung ,Menschen mit  hohem
Unterstutzungsbedarf aufgrund von Lernschwierigkeiten und psychischen
Beeintrachtigungen‘, erfolgt eine Auseinandersetzung mit ,Gesundheit und
Wohlbefinden‘ sowie damit in Zusammenhang stehendenden Theorien zu
,Gesundheitsverhalten®, ,Gesundheitskompetenz‘, ,Gesundheitliche Ungleichheit’
und ,Pravention und Gesundheitsforderung‘. AnschlieBend wird die
gesundheitliche Lage von Menschen mit hohem Unterstiitzungsbedarf aufgrund von

Lernschwierigkeiten und zusatzlichen psychischen Beeintrachtigungen dargestellt.



Dabei erfolgt zunachst eine Betrachtung des historischen Hintergrunds sowie der
aktuellen Situation, wonach auf Gesundheitsforderung und Pravention bei diesen
Menschen sowie partizipative Gesundheitsforschung eingegangen wird.
AbschlieBend werden theoretische Uberlegungen zu Selbstfiirsorge sowie

Empowerment angestellt.

Im darauffolgenden empirischen Teil dieser Arbeit geht es um die Frage, welche
Bedeutung Selbstfursorge fur Menschen mit hohem Unterstitzungsbedarf aufgrund
von Lernschwierigkeiten und psychischen Beeintrachtigungen hat. Dazu wurden
Interviews mit vier betroffenen Personen gefuihrt. Das Ziel ist, Einblicke in ihre
Erfahrungen und Sichtweisen zu geben, indem die Lebensgeschichte und
subjektiven Bedeutungskonstruktionen von Selbstfursorge dargestellt werden. Im
dritten Kapitel wird zunachst erlautert, wie bei dem Forschungsprojekt
vorgegangen wurde. AnschlieBend werden die einzelnen angewendeten
Forschungsmethoden, also Life History Research, das Problemzentrierte Interview
sowie die Grounded Theory nach Kathy Charmaz vorgestellt. In diesem
Zusammenhang wird auch auf spezielle Aspekte bei der Interviewfuhrung mit
Menschen mit Lernschwierigkeiten eingegangen. Nach einer Darlegung des
Zugangs zum Forschungsfeld wird anschlieBend noch auf die, fur dieses

Forschungsprojekt relevanten, forschungsethischen Aspekte eingegangen.

Im vierten Kapitel wird zunachst das im Zuge der Datenauswertung entwickelte
Kategoriensystem dargestellt. Danach werden die Ergebnisse der Interviews in
,Leichter Sprache‘ prasentiert, wobei diese jeweils in zwei Teile gegliedert

werden, namlich in ,Lebensgeschichten‘ und ,Bedeutung von Selbstflirsorge‘.

AnschlieBend erfolgt im funften Kapitel die Diskussion der Ergebnisse, wobei diese
mit Blick auf die Forschungsfrage zueinander in Beziehung gesetzt und mit dem

aktuellen Forschungsstand in Verbindung gebracht werden.

Im darauffolgenden letzten Kapitel, dem Fazit, werden die im Hinblick auf die
Forschungsfrage zentralen Erkenntnisse aus dem theoretischen und empirischen
Teil noch einmal zusammengefasst. Nach der anschliefenden Reflexion des
Forschungsprozesses wird im Ausblick auf offene bzw. weiterfuhrende Fragen

sowie zukunftige Forschung eingegangen.






2 Theoretischer Teil

In diesem Kapitel werden die fur diese Arbeit zentralen Begriffe definiert sowie
relevante Theorien dargestellt. Zunachst erfolgt eine theoretische Annaherung an
die Zielgruppe dieser Arbeit. AnschlieBend werden ,Gesundheit und
Wohlbefinden‘ sowie Theorien, die im Hinblick darauf relevant sind, in den Blick
genommen. Danach wird die gesundheitliche Lage von Menschen mit hohem
Unterstutzungsbedarf aufgrund von Lernschwierigkeiten und zusatzlichen
psychischen Beeintrachtigungen behandelt, wobei auch auf Konzepte zur
Pravention und Forderung von Gesundheit eingegangen wird. Da die im Rahmen
dieser Masterarbeit befragten Personen in Wien leben und auch dort aufgewachsen
sind, wird dabei vor allem die Situation im deutschsprachigen Raum in den Blick
genommen, wahrend der internationale Forschungsstand nur kurz behandelt wird.
Nach theoretischen Uberlegungen zum Konzept der ,Selbstfiirsorge‘, wird

abschlieBend noch auf ,Empowerment‘ eingegangen.

2.1 Eine Annaherung an die Zielgruppe

Dieser Annaherung an Lernschwierigkeiten und psychische Beeintrachtigungen
liegt das ,Soziale Modell von Behinderung‘ der ,Disability Studies‘ zugrunde,
demzufolge Menschen durch die Begegnung mit Barrieren, die durch soziale
Strukturen und kulturelle Prozesse entstehen, von der Teilhabe an der
Gesellschaft ausgeschlossen und dadurch sozial benachteiligt werden (vgl.
Priestley 2003, S. 3). Statt den im deutschen Sprachraum weit verbreiteten
Bezeichnungen Menschen mit ,Intelligenzminderung” oder ,geistiger
Behinderung, wird in dieser Arbeit, dem Anliegen der Bewegung People First
entsprechend, von ,Menschen mit Lernschwierigkeiten‘ gesprochen. Andere
Bezeichnungen werden abgelehnt, da sie von vielen Betroffenen als
stigmatisierend und diskriminierend empfunden werden (vgl. Strobl 2006, S. 43).
Da viele Betroffenenverbande Begriffe wie ,Psychische Krankheit“ oder
,»Psychische Storung“ aufgrund des medizinischen Fokuses ablehnen (vgl. WHO
2006, S. 21), wird in dieser Arbeit die Bezeichnung ,Psychische

Beeintrachtigungen‘ verwendet. Die in dieser Arbeit gewahlte Bezeichnung
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,Menschen mit hohem Unterstutzungsbedarf aufgrund von Lernschwierigkeiten
und psychischen Beeintrachtigungen‘ bezieht sich auf Personen, ,,deren kognitive
Leistungsfahigkeit in Kombination mit unzureichendem Anpassungsverhalten zu

lebenslangem Unterstutzungsbedarf fuhrt“ (Biewer et al. 2009, S. 392).

2.1.1 Menschen mit Lernschwierigkeiten

Im Gegensatz zu defizitorientierten Sichtweisen auf Lernschwierigkeiten, wird in
dieser Arbeit eine Perspektive im Sinne des Empowerments eingenommen, die an
den Ressourcen und Fahigkeiten dieser Menschen ansetzt (vgl. Heimlich 2016, S.
14). Die Einfuhrung der Bezeichnung Menschen mit Lernschwierigkeiten wird
weltweit durch die Selbstvertretungsgruppen People First selbst vorangetrieben,
da dieser, im Gegensatz zu anderen Bezeichnungen, nicht die Fahigkeit und das
Interesse zum Lernen infrage stellt oder abspricht, sondern darauf hinweist, dass
Menschen mit Lernschwierigkeiten manchmal langsamer lernen oder dabei
besondere Unterstutzung benotigen (vgl. Strobl 2006, S. 42f). Jeder Mensch kann
in jeder Lebenssituation mit Lernschwierigkeiten konfrontiert werden, wobei
diese oftmals selbstandig gelost und Uberwunden werden konnen (vgl. Heimlich
2016, S. 13). Bei groBeren Lernschwierigkeiten kann ein Bedarf an Unterstiitzung,
Forderung oder Begleitung entstehen, die Unterscheidung zwischen Menschen mit
und ohne Lernschwierigkeiten wird also anhand des Grades ihrer
Lernschwierigkeiten getroffen (vgl. ebd.). Schwerwiegendere Lernschwierigkeiten
werden dabei nicht als personliche Defizite, sondern als erschwerte
Lernsituationen gesehen, die mit vielfaltigen Umweltbedingungen und einer
erschwerten Lebenssituation in Verbindung stehen und aus denen sich ein Bedarf

an Forderung ergibt (vgl. ebd., S. 13f).

2.1.2 Psychische Beeintrachtigungen

Unter psychischen Beeintrachtigungen werden haufig Verhaltensweisen
verstanden, die Interaktionen zwischen Personen und ihrer Umwelt
beeintrachtigen, da sie nicht der sozialen Norm entsprechen bzw. nicht an die
Umgebung oder Situation angepasst sind, wie beispielsweise verbale oder
korperliche Aggressionen gegenuber anderen Personen, Destruktivitat oder

Selbstverletzung (vgl. Dosen 2018, S. 13). Menschen, die psychische
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Beeintrachtigungen aufweisen, haben in ihrer Kindheit sowie im weiteren Leben
haufig traumatische Erfahrungen gemacht (vgl. Rauchfleisch 2011, S. 119. Als
existenzielle Bedrohung erlebte Verlust- und Mangelerfahrungen, wie
beispielsweise Beziehungsabbriiche, die aus sozialer Instabilitat oder Spannungen
in der Herkunftsfamilie resultieren, konnen tiefe Spuren in der Personlichkeit
hinterlassen (vgl. ebd.). Auch Gewalterfahrungen, Missbrauch oder
Vernachlassigung, also das Vorenthalten von Zuwendung, Schutz und Forderung
durch Bezugspersonen, kann Entwicklungsprozesse in der Kindheit nachhaltig
beeinflussen und sich negativ auf die Bindungsentwicklung des Kindes auswirken
(vgl. Kaika 2013, S. 7). Wenn einschneidende Erlebnisse, die in Verbindung mit
Gefuihlen von Hilflosigkeit und der Erschutterung des Selbst- bzw. Weltbildes
stehen, nicht verarbeitet werden, konnen sie zur Entwicklung eines Traumas und
psychischen Beeintrachtigungen beitragen (vgl. ebd., S. 7ff). Fischer und
Riedesser verstehen unter einem traumatischen Erlebnis ,ein vitales
Diskrepanzerlebnis zwischen bedrohlichen Situationsfaktoren und den
individuellen Bewaltigungsmoglichkeiten, das mit Gefuhlen von Hilflosigkeit und
schutzloser Preisgabe einhergeht und so eine dauerhafte Erschutterung von Selbst-
und Weltverstandnis bewirkt“ (Fischer&Riedesser 1998, S. 79). Auch das Scheitern
von friuhen Abstimmungsprozessen zwischen einem Kind und seinen primaren
Bezugspersonen kann dazu fuhren, dass die Bildung von psychischen Strukturen
beeintrachtigt wird (vgl. Pforr 2009, S. 1f). So konnen auch Lernschwierigkeiten
oder psychische Beeintrachtigungen der Eltern dazu fuhren, dass diese nicht in
angemessener Weise auf ihr Kind eingehen konnen (vgl. ebd., S. 2). Ungunstige
Entwicklungsbedingungen und Sozialisationserfahrungen konnen sich negativ auf
die Entwicklung von sozialen Kompetenzen, die fur das Bestehen in der
Gesellschaft benotigt werden, auswirken und die Wahrnehmung und Steuerung
von Geflihlen beeintrachtigen (vgl. Rauchfleisch 2011, S. 121ff). Soziale Barrieren
auf dem Bildungsweg konnen in weiterer Folge auBerdem dazu flhren, dass
Menschen keine Kompensationsmoglichkeiten fur diese, durch fruhe
Sozialisationserfahrungen  bedingten, Beeintrachtigungen der  sozialen

Kompetenzen haben (vgl. ebd., S. 123).
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2.1.3 Psychische Beeintrachtigungen bei Menschen mit Lernschwierigkeiten

Entgegen der Vorstellung, dass sozial unangepasste Verhaltensweisen eine Folge
von Lernschwierigkeiten seien (vgl. Hennicke 2011, S. 7), werden diese in der
vorliegenden Arbeit als Bewaltigungs- und Anpassungsbemuhungen an unpassende
Umweltbedingungen verstanden (vgl. ebd., S. 13). Psychologische Risikofaktoren
und traumatische Bedingungen konnen das Leben von Menschen mit und ohne
Lernschwierigkeiten beeintrachtigen und die Entwicklung von unangepasstem
Verhalten und psychischen Beeintrachtigungen beglinstigen (vgl. ebd., S. 15).
Sozial unangepasstes Verhalten wird als Resultat komplexer Lernprozesse
gesehen, in denen sich die Reaktionen von Person und Umgebung wechselseitig
verstarken, wobei diese haufig in ungiinstigen Milieus stattfinden (vgl. Dosen 2018,
S. 14). In Betreuungseinrichtungen sind Menschen mit Traumaerfahrungen
haufiger als in der Allgemeinbevolkerung anzutreffen, da Menschen mit
Lernschwierigkeiten tendenziell uber weniger Schutzfaktoren verfugen und oft
bereits in ihrer fruhen Kindheit zahlreichen Risikofaktoren und traumatischen
Bedingungen ausgesetzt sind (vgl. Pforr 2009, S. 3f). Menschen mit
Lernschwierigkeiten wachsen haufiger unter ungunstigen Lebensbedingungen und
auBerordentlichen psychosozialen Belastungen auf und bilden daher oft nur
wenige Bewaltigungsstrategien aus (vgl. Schanze 2007, S. 29).
Lernschwierigkeiten konnen auBerdem zu einer langsameren Verarbeitung von
Lebenserfahrungen flihren, was wiederum bewirken kann, dass fur die
Bewaltigung von Belastungen und Anforderungen mehr Zeit benotigt wird (vgl.
Hennicke 2011, S. 9f). Dies fuhrt dazu, dass Menschen mit Lernschwierigkeiten
eine erhohte Vulnerabilitat fur psychische Beeintrachtigungen aufweisen (vgl.
Schanze 2007, S. 29).

2.2 Gesundheit und Wohlbefinden

Gesundheit wurde von der WHO definiert als ,,Zustand des vollstandigen
korperlichen, geistigen und sozialen Wohlergehens und nicht nur das Fehlen von
Krankheit oder Gebrechen.“ (WHO 1946, S. 1). In der Jakarta-Erklarung nannte

sie hierfur folgende Determinanten als Grundvoraussetzungen: ,Frieden,
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Unterkunft, Bildung, soziale Sicherheit, soziale Beziehungen, Nahrung,
Einkommen, Handlungskompetenzen (empowerment) von Frauen, ein stabiles
Okosystem, nachhaltige Nutzung von Ressourcen, soziale Gerechtigkeit, die
Achtung der Menschenrechte und die Chancengleichheit“ (WHO 1997, S. 9).
Psychische Gesundheit ist demnach ein ,,Zustand des Wohlbefindens, in dem eine
Person ihre Fahigkeiten ausschopfen und die normalen Lebensbelastungen
bewaltigen, produktiv arbeiten und einen Beitrag zu ihrer Gemeinschaft leisten
kann“ (WHO 2019a, S. 1).

Die Gesundheit und das Wohlbefinden eines Menschen werden von individuellen
Merkmalen, sozialen Umstanden sowie der Umgebung beeinflusst (vgl. WHO
2019a, S. 1). Neben soziookonomischen und umweltbezogenen Faktoren wie
Bildung, Einkommen, soziale Netzwerke, korperliche Voraussetzungen und Alter,
tragt die individuelle Lebensfuhrung mafRgeblich zur Erhaltung von Gesundheit und
Entstehung von Krankheiten bei (vgl. Glaeske et al. 2003, S. 25). Wahrend
epidemische Infektionskrankheiten ab dem 19. Jahrhundert zurtickgingen, kam es
zu einer Zunahme der so genannten Zivilisationskrankheiten, die auf die
verbesserten materiellen Lebensverhaltnisse und veranderten Lebensweisen der
Bevolkerung in den modernen Industriegesellschaften zuruckgefuhrt werden (vgl.
Faltermaier 2017, S. 15). Bei einem Grofteil der gesundheitlichen Probleme
handelt es sich um chronische und degenerative Erkrankungen wie Herz-
Kreislauferkrankungen, chronische Bronchitis, Magen-Darm-Erkrankungen,
Diabetes oder Suchten (vgl. Faltermaier 2017, S. 16). Diese konnen nur selten
durch kurative Medizin geheilt werden und fuhren im Laufe der Zeit zu einer
zunehmenden Verschlechterung (vgl. ebd.).

Wahrend Gesundheit bis vor wenigen Jahrzehnten weitgehend als Angelegenheit
von Arzt*innen gesehen wurde, ist in der Bevolkerung das Bewusstsein dafiir,
selbst einen Beitrag zur eigenen Gesundheit leisten zu konnen, deutlich gestiegen
(vgl. Faltermaier 2017, S. 13f). Die Frage nach der Verantwortlichkeit fur die
Gesundheit wird kontrovers diskutiert (vgl. ebd.). Wahrend einige die
Verantwortung bei den einzelnen Menschen sehen, liegt diese anderen zufolge bei
arztlichem Personal, Gesellschaft und Politik (vgl. ebd.). Menschen konnen ihre
Gesundheit jedoch durch ihr Verhalten und ihren Lebensstil zumindest teilweise

selbst beeinflussen und schutzen (vgl. ebd., S. 16).
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2.2.1 Gesundheitsverhalten

Unter Gesundheitsverhalten werden Verhaltensweisen verstanden, die sich positiv
oder negativ auf die Gesundheit eines Menschen auswirken (vgl. Fuchs et al. 2012,
S. 132). Korperliche Bewegung, Ernahrungsgewohnheiten, Alkohol- und
Tabakkonsum sowie Schlafverhalten sind Beispiele fur Verhaltensweisen, die die
Gesundheit fordern oder schadigen konnen (vgl. ebd.). Modernen Lebens- und
Verhaltensweisen beglnstigen chronische Erkrankungen wie Adipositas,
Bluthochdruck, Diabetes und psychische Beeintrachtigungen und fiihren dazu, dass
immer mehr Menschen davon betroffen sein werden (vgl. WHO 2013, S. 72). Durch
positives Gesundheitsverhalten konnen Menschen einen wesentlichen Einfluss auf
die Entstehung und den Verlauf von Herz-Kreislauf-Erkrankungen, Diabetes
mellitus, bosartigen Tumoren oder Riickenschmerzen nehmen (vgl. Fuchs et al.
2012, S. 133). Unter positivem Gesundheitsverhalten werden Aktivitaten
verstanden, die die Gesundheit schutzen bzw. fordern und zur Pravention von
Krankheiten beitragen, wie beispielsweise regelmalige korperliche Bewegung
oder eine ausgewogene Ernahrung (vgl. Fuchs et al. 2012, S. 132f).
Gesundheitliches Risikoverhalten, wie beispielsweise Rauchen oder ubermaliger
Alkoholkonsum, gefahrdet hingegen die Gesundheit (vgl. ebd.).

Welche gesundheitsfordernden Verhaltensweisen einem Menschen zur Verfugung
stehen, ist dabei abhangig davon, in welchem sozialen Kontext sich ein Mensch
befindet (vgl. ebd., S. 139). Menschen wahlen zwar selbst Muster fur ihre
Lebensfuhrung, die tatsachlichen Wahlmaoglichkeiten sind jedoch abhangig von
den jeweiligen verfugbaren Ressourcen sowie den Normen und Werten, die ihren
sozialen Kontext strukturieren (vgl. ebd.). Neben sozialen Ressourcen sind fur die
Bewaltigung des Lebens auch personliche Ressourcen wie subjektive
Selbstwirksamkeitserwartungen erforderlich (vgl. Schwarzer 2004, S. 2f). Darunter
wird die Uberzeugung verstanden, Anforderungen aufgrund der eigenen
Fahigkeiten bewaltigen zu konnen (vgl. ebd., S. 3). Diese Ressourcen sind fur die
Entwicklung des Gesundheitsverhaltens bedeutsam, weil diese Selbstregulation
und Unterstutzung erfordern kann (vgl. ebd.). Da Menschen ihre Lebensqualitat
durch ihr Verhalten beeinflussen konnen (vgl. Fuchs et al. 2012, S. 132), ist die

Fahigkeit, eigenverantwortlich und unabhangig von auBeren Bedingungen die
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Gesundheit zu erhalten bzw. fordern und sich selbst vor negativen Einflussen zu

schutzen, von zentraler Bedeutung (vgl. Gussone&Schiepek 2000, S. 129f).

2.2.2 Gesundheitskompetenz

Unter Gesundheitskompetenz wird der Grad verstanden, ,,zu dem Individuen durch
das Bildungs-, Sozial und/oder Gesundheitssystem in die Lage versetzt werden,
die fur angemessene gesundheitsbezogene Entscheidungen relevanten
Gesundheitsinformationen zu finden, zu verarbeiten und zu verstehen“ (DNGK,
2019, 0.S.). Damit Menschen gesundheitsforderndere Verhaltensweisen
entwickeln konnen, ist der Erwerb von Gesundheitskompetenz notwendig (vgl.
Fuchs et al. 2012, S. 140). Gesundheitskompetenz umfasst einerseits das Wissen
uber positive und negative Einflisse auf die Gesundheit sowie die Fahigkeit,
gesundheitsfordernd mit dem menschlichen Korper umzugehen (vgl. ebd., S.
140f). Darin inbegriffen ist unter anderem auch die Fahigkeit,
gesundheitsrelevante Informationen zu sammeln, diese zu verstehen und
anzuwenden (vgl. ebd., S. 141). Studien weisen darauf hin, dass zwischen der
Gesundheitskompetenz und dem Gesundheitsbewusstsein der
Allgemeinbevolkerung ein Zusammenhang besteht (vgl. Bossing et al. 2019, S. 62).
Unter Gesundheitsbewusstsein wird der Grad an Integration von gesundheitlichen
Belangen in die taglichen Aktivitaten einer Person, die Gesundheitsmotivation
sowie gesundheitliche Eigenverantwortung verstanden (vgl. Rathmann 2021, S. 1).
Einschrankungen der Gesundheitskompetenz gehen mit einem erhohten
Gesundheitsrisiko, Orientierungsproblemen im Gesundheitssystem und geringem
Verstandnis gesundheitsbezogener Informationen einher (vgl. Bossing et al. 2019,
S. 62). Eine niedrige Gesundheitskompetenz fuhrt dazu, dass Menschen zu
gesundheitsgefahrdenderem Verhalten neigen, einen schlechteren
Gesundheitszustand aufweisen und weniger Selbsthilfe zeigen (vgl. WHO 2016, S.
1). Eine ausreichende Gesundheitskompetenz bildet also die Voraussetzung fur
den Erhalt und die Forderung der eigenen Gesundheit (vgl. Rathmann 2021, S. 1)
und kann es Menschen ermoglichen, mehr Einfluss auf ihre Gesundheit zu nehmen
(vgl. Fuchs et al. 2012, S. 141). Die Fahigkeit, sich im Gesundheitssystem

zurechtzufinden und dessen Praventionsangebote zu nutzen, kann also dazu
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beitragen, dass Menschen Kontrolle uber gesundheitsbeeinflussende Faktoren
erlangen (vgl. ebd., S. 141).

2.2.3 Gesundheitliche Ungleichheit

Unter gesundheitlicher Ungleichheit werden Unterschiede der gesundheitlichen
Lage einzelner Bevolkerungsgruppen verstanden, die von sozialen,
demografischen, umweltbezogenen und geografischen Faktoren determiniert
werden (vgl. Krahn&Fox 2013, S. 432). Gesundheitliche Ungleichheiten stehen in
Verbindung mit Diskriminierung und soziookonomischen bzw.
umgebungsbedingten Benachteiligungen und sind damit sowohl vermeidbar als
auch veranderbar (vgl. ebd., S. 432). Uber gesundheitliche Ungleichheiten gibt es
auch im internationalen Raum einen breiten Diskurs, wobei in den vereinigten
Staaten Uberwiegend der Begriff ,health disparity‘ verwendet wird, wahrend im
europaischen Raum die Bezeichnung ,health inequity‘ gebrauchlicher ist (vgl.
ebd., S. 432). Menschen konnen von Benachteiligungen bei der medizinischen
Versorgung, Gesundheitsforderung und unterschiedlichen sozialen Determinanten,
die Einfluss auf die Gesundheit nehmen, betroffen sein (vgl. ebd., S. 432).
Gesundheitliche Ungleichheiten werden als Resultat vergangener und
gegenwartiger Erfahrungen betrachtet (vgl. ebd., S. 441). Sie spiegeln
Ungerechtigkeiten wider, die unabhangig von genetischen Voraussetzungen und
personlichen Entscheidungen sind (vgl. ebd.). Die Umgebungsfaktoren eines jeden
Menschen wirken sich auf dessen Gesundheit aus und bestimmen dessen
Teilhabemoglichkeit an der Gesellschaft (vgl. ebd.). Umwelt umfasst dabei, neben
der physischen Umgebung, auch soziale Faktoren, die unsere Erfahrungen formen,
wie beispielsweise Kultur, Familie oder Politik und spielt dadurch im Hinblick auf
gesundheitliche Ungleichheiten eine wesentliche Rolle (vgl. ebd.). Zudem wirkt
sich der gesundheitliche Zustand einer Person wesentlich auf die gesellschaftliche
Partizipation aus, da gesundheitliche Beschwerden haufig dazu fuhren, dass sich
Menschen zurlickziehen (vgl. Burtscher 2015, S. 1). Daruber hinaus zeigen
empirische Befunde auch, dass sich Armut oft negativ auf die Gesundheit auswirkt
(vgl. Burtscher 2019, S. 90). Menschen, die in Armutsverhaltnissen leben, weisen
haufig ein weniger ausgepragtes Gesundheitsbewusstsein und -verhalten auf und

erfahren in Beruf, Bildung und Einkommen haufig Benachteiligungen (vgl. ebd.).
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Sozial benachteiligte Menschen sind am Wohnort und Arbeitsplatz vermehrt
groBeren Belastungen ausgesetzt, oft in ein geringeres soziales Netzwerk
eingebunden und verfligen haufig uber wenige Bewaltigungsressourcen (vgl. ebd.).
Da die Weitergabe von Gesundheitskompetenzen primar uber Kultur, Bildung und
Erziehung erfolgt, ist ihr Erwerb also stark vom jeweiligen sozialen Hintergrund
bzw. dem Milieu, in dem ein Mensch aufwachst, gepragt (vgl. Fuchs et al. 2012,
S. 141). Ob sich Menschen fur Verhaltensweisen entscheiden, die ihre Gesundheit
fordern, steht in Zusammenhang mit den Gefuihlen und Gedanken, beispielsweise,
ob sie Angst vor einer Krankheit haben oder positive Auswirkungen auf ihre
Gesundheit erwarten (vgl. Faltermaier 2017, S. 18). Die Fahigkeit, forderlich mit
der eigenen Gesundheit umzugehen und deren Rahmenbedingungen zu
verbessern, kann durch den Erwerb von Gesundheitskompetenz verbessert werden
(vgl. Fuchs et al. 2012, S. 132). Durch praventive Ansatze, die das Verstandnis von
Einflussfaktoren auf die Gesundheit fordern, kann zur Vorbeugung von Krankheiten
beigetragen werden (vgl. ebd.). MaBnahmen der Gesundheitsforderung konnen zur
Veranderung von Lebensverhaltnissen und individuellem Verhalten beitragen (vgl.
Glaeske et al. 2003, S. 25).

2.2.4 Pravention und Gesundheitsforderung

Durch Gesundheitsforderung kann gesundheitliche Chancengleichheit gefordert
werden (vgl. WHO 1997, S. 9). Bereits 1986 wurde auf der ersten Internationalen
Konferenz zur Gesundheitsforderung in der Ottawa-Charta fur die Erreichung des
Ziels ,,Gesundheit fur alle* bis zum Jahr 2000 und daruber hinaus, aufgerufen (vgl.
WHO 1986, S. 1). Gesundheitsforderung wurde definiert als ,,Prozess, allen
Menschen ein hoheres MaB an Selbstbestimmung uber ihre Gesundheit zu
ermoglichen und sie damit zur Starkung ihrer Gesundheit zu befahigen. Um ein
umfassendes korperliches, seelisches und soziales Wohlbefinden zu erlangen, ist
es notwendig, dass sowohl Einzelne als auch Gruppen ihre Bedurfnisse befriedigen,
ihre Wiinsche und Hoffnungen wahrnehmen und verwirklichen sowie ihre Umwelt
meistern bzw. sie verandern konnen.“ (WHO 1986, S. 1). In der vierten
Internationalen Konferenz zur Gesundheitsforderung fur das 21. Jahrhundert
wurde daruber hinaus das Ziel gesetzt, ,,den groBtmoglichen Gesundheitsgewinn

fur die Bevolkerung zu erreichen, mafBgeblich zur Verringerung der bestehenden
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gesundheitlichen Ungleichheiten beizutragen, die Menschenrechte zu starken und
soziale Ressourcen aufzubauen.“ (WHO 1997, S. 9).

Bei Pravention und Gesundheitsforderung handelt es sich um zwei
unterschiedliche Strategien, die dasselbe Ziel verfolgen: ,,Das gesundheitliche
Wohlbefinden der Gesamtbevolkerung soll gesteigert und Krankheiten sollen
verhindert werden.“ (Glaeske et al. 2003, S. 10). Dabei unterscheiden sie sich in
Ansatzpunkten und Zielrichtung (vgl. ebd.). Pravention setzt bei spezifischen
Krankheiten an und verfolgt das Ziel, bei bereits Erkrankten oder
Risikotrager*innen die Risiken dafur zu minimieren (vgl. ebd.). Im Unterschied
dazu werden bei der Gesundheitsforderung die Ressourcen fur die Erhaltung der
Gesundheit bzw. Gesundung in den Blick genommen (vgl. ebd.). Durch
Gesundheitsforderung sollen Individuen bzw. soziale Gruppen befahigt werden,
auf soziookonomische und umweltbezogene Faktoren Einfluss zu nehmen und
dadurch positiv zur Erhaltung ihrer Gesundheit beizutragen sowie ihr
Wohlbefinden zu fordern (vgl. ebd.). Erreicht werden soll dies, indem individuelle
Ressourcen gestarkt und dadurch Handlungsspielraume erweitert werden (vgl.
ebd.). Dazu sollen Strategien wie die Entwicklung einer gesundheitsfordernden
Gesamtpolitik und unterstutzenden Umwelt, die Starkung gemeinschaftlicher
gesundheitsbezogener  Aktionen und die  Entwicklung  personlicher
Gesundheitskompetenz zum Einsatz kommen (vgl. WHO 1997, S. 9). Bei der
Gesundheitsforderung handelt es sich also um ,einen partizipativen,
ganzheitlichen, intersektoralen und nachhaltigen Ansatz* (Glaeske et al. 2003, S.
10), der darauf abzielt, durch politische MaBnahmen zur Gestaltung
gesundheitsforderlicher Rahmenbedingungen beizutragen und individuelle

Gesundheitspotenziale freizusetzen (vgl. ebd.).

2.2.5 Salutogenese

Das Konzept der Salutogenese, das auf Aaron Antonovsky zuruckgeht, wendet sich
vom Modell der Pathogenese, das sich mit den Ursachen von Krankheiten und
deren Risikofaktoren beschaftigt, ab und beschaftigt sich stattdessen mit den
Bedingungen von Gesundheit und Faktoren, die Menschen gesund halten (vgl.
Bengel et al. 2001, S. 9). Zentral sind dabei die Fragen, warum Menschen trotz

gesundheitsgefahrdender Einflusse gesund bleiben und wie sie es schaffen, sich
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von Erkrankungen zu erholen (vgl. ebd., S. 24). Dem Konzept der Salutogenese
zufolge werden alle Menschen als mehr oder weniger gesund und gleichzeitig mehr
oder weniger krank betrachtet (vgl. ebd.). Daraus ergibt sich die zentrale Frage,
wie ein Mensch mehr gesund und weniger krank wird (vgl. ebd.). Gesundheit wird
als ,labiles, aktives und sich dynamisch regulierendes Geschehen* (ebd. S. 25)
betrachtet. Antonovsky geht davon aus, dass menschlichen Organismen die
Tendenz zugrunde liegt, sich auf einen Zustand immer groBerer Unordnung
hinzubewegen, wodurch Ungleichgewicht, Krankheit und Leiden entstehen (vgl.
ebd.). Je weniger sie ihre organisierten Strukturen verlieren und umso mehr
Ordnung und Organisation Systeme besitzen, umso mehr befinden sie sich im
Gleichgewicht und somit in einem Zustand von Gesundheit (vgl. ebd.). Der Verlust
von Gesundheit wird als naturlicher und allgegenwartiger Prozess gesehen,
wonach Gesundheit immer wieder aufgebaut werden muss (vgl. ebd., S. 26).
Wahrend das biomedizinische Modell von einer Zweiteilung ausgeht, der zufolge
Menschen jeweils nach den Zustanden gesund oder krank eingestuft werden, geht
Antonovsky von einem Gesundheits-Krankheits-Kontinuum aus, auf dem Menschen
als mehr oder weniger gesund bzw. krank eingeordnet werden konnen (vgl. ebd.).
Neben genetischen und gesellschaftlich-strukturellen Faktoren, stellt das
Koharenzgeflihl eine zentrale Widerstandsressource dar (vgl. Wendt 2017, S. 43).
Das Koharenzgefiihl setzt sich aus der subjektiven Gewissheit die Welt bzw.
Lebensereignisse verstehen zu konnen, der Uberzeugung Lebensanforderungen
gestalten und bewaltigen zu konnen und dem Empfinden von Sinnhaftigkeit des
eigenen Lebens zusammen (vgl. ebd.). Es handelt sich dabei um ein
Wahrnehmungsmuster, das sich von Geburt an entwickelt und sich bis ins junge
Erwachsenenalter verfestigt (vgl. Bengel et al. 2001, S. 143). Ob eine Person die
Welt und ihr eigenes Leben in ihr als vorhersehbar und verstehbar wahrnimmt,
hangt von ihrem Koharenzgefuhl ab (vgl. Goddemeier 2019, S. 366). Die
Entwicklung des Koharenzgefiihls hangt wiederum im Wesentlichen von den
Umwelterfahrungen eines Individuums ab (vgl. Bengel et al. 2001, S. 143).
Lebenserfahrungen konnen dazu fuhren, dass einzelne Bereiche stark ausgepragt
sind, wahrend andere nur wenig ausgebildet werden (vgl. Goddemeier 2019, S.
367). Ob ein Reiz als Stressor gewertet wird und in weiterer Folge eine Spannung

auslost, ist abhangig von den so genannten generalisierten Widerstandsressourcen,
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worunter individuelle Problemlosungsstrategien zu verstehen sind (vgl. Bengel et
al. 2001, S. 144ff). Eine Person mit einem starken Koharenzgefiihl wird einen
Stressor also nicht als bedrohlich einschatzen, sondern als Herausforderung sehen,
an die sie sich anpassen und mithilfe ihrer Widerstandsressourcen bewaltigen kann
(vgl. Goddemeier 2019, S. 367). Stressbelastungen werden als Ausloser fur
Krankheiten gesehen (vgl. Bengel et al. 2001, S. 146). Untersuchungsergebnissen
zufolge ist das Koharenzgefuhl bei Menschen, die im Krankenhaus oder in
Psychotherapie sind, schwacher ausgepragt und scheint ihn Zusammenhang mit
dem Erfolg von Therapie- und Trainingsprogrammen zu stehen (vgl. Goddemeier
2019, S. 367).

Lebensereignisse konnen das Koharenzgefiihl sowohl starken als auch schwachen,
vor allem im Hinblick auf die subjektive Uberzeugung von Verstehbarkeit und
Handhabbarkeit (vgl. Goddemeier 2019, S. 367). Der salutogenetische Ansatz setzt
auf die Erhohung der Widerstandsfahigkeit eines Organismus gegen schwachende
Einflusse, indem die individuellen Ressourcen einer Person gestarkt werden (vgl.
Bengel et al. 2001, S. 27). Auch durch Psychotherapie kann das Koharenzgefihl
gesteigert werden (vgl. Goddemeier 2019, S. 367). Fur die Entdeckung und
Forderung der Ressourcen einer Person, die zur Genesung beitragen konnen, wird
die Kenntnis aller Lebensaspekte als wichtig erachtet, weshalb die ganze Person,
ihre Lebensgeschichte und das System, in dem sie lebt, berucksichtigt werden
(vgl. ebd.). Das Konzept der Salutogenese nimmt Abstand von einer
defizitorientierten Sichtweise und richtet den Fokus stattdessen auf die zu
entdeckenden und entwickelnden Ressourcen (vgl. Rauchfleisch 2011, 124f). Der
salutgenetische Ansatz verfolgt also wie das Konzept der Gesundheitsforderung
das Ziel, Individuen durch die Forderung ihrer individuellen Ressourcen zur
positiven Einflussnahme auf die eigene Gesundheit zu befahigen (vgl. Glaeske et
al. 2003, S. 10).

2.3 Die gesundheitliche Lage von Menschen mit Lernschwierigkeiten

und zusatzlichen psychischen Beeintrachtigungen

In wissenschaftlichen Publikationen zur Gesundheit bzw. gesundheitlichen

Versorgung der Zielgruppe dieser Arbeit, werden haufig Bezeichnungen wie
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Menschen mit ,geistiger Behinderung“, oder ,Intelligenzminderung“ sowie
teilweise unprazise Definitionen wie Menschen mit ,Beeintrachtigung® oder
,Behinderung“ verwendet. Aufgrund der mangelhaften Datenlage erwies es sich
in der Recherche als schwierig, daraus Schlusse uber die gesundheitliche Situation
von Menschen mit Lernschwierigkeiten, die zusatzlich eine psychische
Beeintrachtigung haben, abzuleiten. Die Versorgung dieser Menschen wird in
vorliegenden Studien und Publikationen explizit kaum erwahnt. In den folgenden
Ausfuhrungen werden daher auch Publikationen herangezogen, die andere
Bezeichnungen fur diese Menschen verwenden, in den folgenden Darstellungen
werden sie jedoch durch die Begriffe ,Lernschwierigkeiten‘ und ,psychische

Beeintrachtigungen‘ ersetzt.

2.3.1 Historischer Hintergrund

Bis zur Deinstitutionalisierung in den 1950er Jahren, wurden Menschen mit
Lernschwierigkeiten und psychischen Beeintrachtigungen in den Einrichtungen, in
denen sie untergebracht waren, medizinisch versorgt (vgl. Krahn & Fox 2013, S.
431). Im Rahmen der Ausgliederung wurde die medizinische Versorgung allmahlich
in die Gemeinschaft verlagert (vgl. ebd., S. 431). Die Notwendigkeit, auf die
Bedurfnisse  dieser Menschen einzugehen, setzte das offentliche
Gesundheitswesen unter Druck (vgl. ebd.). In den friihen 1980er Jahren anderte
sich die Sicht auf Menschen mit Lernschwierigkeiten, die von einem medizinischen
Fokus dominiert war, zu der Auffassung, dass die soziale Ausgrenzung dieser
Menschen wesentlich vom sozialem Kontext sowie der jeweiligen Umgebung
bestimmt wird (vgl. ebd., S. 431f). Anfang des 21. Jahrhunderts erlangte der
Diskurs uber die Gesundheit von Menschen mit Lernschwierigkeiten aufgrund von
nationalen und internationalen Berichten sowohl in der Europaischen Union als
auch in den Vereinigten Staaten die Aufmerksamkeit des offentlichen
Gesundheitswesens (vgl. ebd., S. 432f). Unter anderem im Vereinigten Konigreich,
den Vereinigten Staaten, Schottland, Australien und Kanada erschienen mehrere
Berichte uber die gesundheitliche Lage von Menschen mit Lernschwierigkeiten
bzw. gesundheitliche Ungleichheiten sowie Handlungsempfehlungen fur die
Gesundheitsforderung und Steigerung des Wohlbefindens (vgl. ebd., S. 433).

Empfohlen wurde, neben der Forderung von Fruherkennung, Inklusion und
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Selbstbestimmung, der Pravention sowie Verbesserung der Gesundheit und der
Forderung des Gesundheitsverhaltens von Menschen mit Lernschwierigkeiten, dass
Unterstutzerinnen und Familienmitglieder in die Lage versetzt werden, adaquat
auf die Bedarfe von Menschen mit Lernschwierigkeiten einzugehen (vgl. ebd., S.
433). Ab 2004 erschienen mehrfach wissenschaftliche Artikel und
Forschungsberichte zur Gesundheit von Menschen mit Lernschwierigkeiten, die auf
die Notwendigkeit von Gesundheitsforderung hinweisen (vgl. ebd., S. 433f). Als
notwendiger Schritt zur Reduktion von gesundheitlichen Ungleichheiten wurde vor
allem die Starkung von Selbstbestimmung betont (vgl. ebd., S. 434). Im Zeitraum
2005 bis 2008 wurden im Rahmen des POMONA Il Projekts in 14 Mitgliedslandern
der Europaischen Union Menschen mit Lernschwierigkeiten erstmals
flachendeckend selbst zu ihrer Gesundheit befragt (vgl. Brehmer-Rinderer 2009,
0.S.). Bis dahin wurden Menschen mit Lernschwierigkeiten von Untersuchungen
der Europaischen Kommission ausgeschlossen (vgl. ebd.). Anhand der entwickelten
Gesundheitsindikatoren wurden Informationen Uber die Gesundheitssituation von
Menschen mit Lernschwierigkeiten erhoben und mit anderen Mitgliederlandern
sowie dem Gesundheitszustand der Allgemeinbevolkerung verglichen (vgl. Krahn
& Fox 2013, S. 432). Das Ziel war die Identifizierung von Lucken und Hurden im
Gesundheitssystem, um mit entsprechenden MaBnahmen die Differenzen zwischen
dieser Personengruppe und der Bevolkerung zu minimieren (vgl. Brehmer-Rinderer
2009, o.S.).

2.3.2 Aktuelle Situation

Menschen mit Lernschwierigkeiten haben im Hinblick auf ihre gesundheitliche
Versorgung gegenwartig zwar den vollen Zugang zu allen Leistungen der Kranken-
und Unfallversicherung (vgl. BMASK 2017, S. 142). Trotzdem sind sie aufgrund von
sozialen Ungleichheiten haufig von gesundheitlichen Nachteilen betroffen (vgl.
Burtscher 2019, S. 90). Menschen mit Lernschwierigkeiten weisen im Vergleich zur
Allgemeinbevolkerung ein erhohtes Erkrankungsrisiko auf (vgl. Bundesvereinigung
Lebenshilfe e. V. 2020, o0.S.). Weltweit weisen mehrere Studien zudem darauf hin,
dass gesundheitliche Beeintrachtigungen insbesondere bei dieser Personengruppe
mit zunehmendem Alter deutlich ansteigen (vgl. Krahn&Fox 2013, S. 434ff).

Erhebungen zufolge weisen Menschen mit Lernschwierigkeiten ein erhohtes Risiko
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fur Adipositas, Erkrankungen des Stutz- und Bewegungsapparates, Herz-
Kreislaufsystems, Atem- und Verdauungstraktes, Zahnerkrankungen und -verlust
sowie fur psychische Beeintrachtigungen und Demenz auf (vgl. Bossing et al. 2019,
S. 55ff). AuBerdem leiden Menschen mit Lernschwierigkeiten haufiger unter
chronischer Bronchitis, Katarakten und Inkontinenz (vgl. Brehmer-Rinderer 2009,
0.S.). Zudem sind sie haufiger von Epilepsie und neurologischen Problemen
betroffen (vgl. Krahn&Fox 2013, S. 434). Vor allem Adipositas tritt bei Menschen
mit Lernschwierigkeiten besonders haufig auf (vgl. Metzler et al. 2013, S. 36).
Wahrend der osterreichischen Gesundheitsbefragung der Statistik Austria aus den
Jahren 2006/2007 zufolge 12% der Allgemeinbevolkerung eine Adipositas
aufwiesen, betrug der Anteil bei Menschen mit Lernschwierigkeiten 32,6%, weitere
25,7% waren ubergewichtig (vgl. Brehmer-Rinderer 2009, 0.S.). Den Erhebungen
in den Landern der europaischen Union zufolge haben im Durchschnitt 28,2%
Menschen mit Lernschwierigkeiten Ubergewicht, weitere 22,6% sind hochgradig
ubergewichtig (vgl. ebd.). AuBerdem wurde ersichtlich, dass Menschen mit
Lernschwierigkeiten umso eher Bluthochdruck haben, umso hoher ihr
Korpergewicht ist (vgl. ebd.). Menschen mit Lernschwierigkeiten weisen zudem
eine erhohte Vulnerabilitat fur psychische Beeintrachtigungen auf, wobei sich
diese in Symptomatik und Verlauf von jenen der Allgemeinbevolkerung
unterscheiden konnen (vgl. AWMF 2014, S. 2). Da Menschen mit
Lernschwierigkeiten haufiger unter ungunstigen Lebensbedingungen und
auBerordentlichen psychosozialen Belastungen aufwachsen, bilden diese oft nur
wenige Bewaltigungsstrategien aus und weisen damit eine erhohte Vulnerabilitat
fur psychische Beeintrachtigungen auf (vgl. Schanze 2007, S. 29). Verschiedene
Untersuchungen kommen zu dem Schluss, dass psychische Beeintrachtigungen bei
Menschen mit Lernschwierigkeiten etwa drei- bis funfmal so haufig vorkommen
wie in der Allgemeinbevolkerung (vgl. Dosen 2018, S. 15). Die Pravalenz wird auf
30 bis 50 Prozent geschatzt, wahrend sie bei der Allgemeinbevolkerung etwa 10
Prozent betragt (vgl. ebd.). Hinzu kommt, dass bei dieser Personengruppe haufig
keine Auseinandersetzung mit den psychischen Beeintrachtigungen erfolgt und
sich die Behandlung auf die Gabe von Psychopharmaka beschrankt (vgl. Seidel
2011, S. 12). Im ,,Bericht der Bundesregierung uber die Lage der Menschen mit

Behinderungen in Osterreich“ wird in diesem Zusammenhang auf eine mangelhafte
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psychiatrische Versorgung dieser Personengruppe hingewiesen (vgl. BMASK 2017,
S. 142). Forschungsergebnisse zeigen, dass Menschen mit Lernschwierigkeiten im
Vergleich zur Gesamtbevolkerung viel haufiger Psychopharmaka erhalten, vor
allem wenn sie ,ssogenanntes Problemverhalten® zeigen (vgl. ebd., S. 12ff).
Psychopharmaka haben jedoch zahlreiche Nebenwirkungen und begunstigen
Folgeerkrankungen wie Ubergewicht und Bluthochdruck (vgl. Burtscher 2015, S.
2). Gravierende Differenzen zur Allgemeinbevolkerung zeigen sich auBerdem im
Hinblick auf gynakologische Vorsorgeuntersuchungen (vgl. Brehmer-Rinderer
2009, 0.S.). Nur ein Drittel aller Frauen mit Lernschwierigkeiten geht jahrlich zur
gynakologischen Kontrolle, wahrend der Anteil bei der allgemeinen
Gesundheitsbefragung der Statistik Austria 81% betragt (vgl. ebd.). Einen
wesentlichen Einfluss auf die Gesundheit scheinen auch soziale Beziehungen zu
haben (vgl. Metzler et al. 2013, S. 126). So schatzten bei Erhebungen diejenigen,
die wenige Sozialkontakte haben, ihre Gesundheit schlechter ein und wiesen
groBere gesundheitliche Probleme auf als Menschen mit einem groBeren sozialen
Netzwerk (vgl. ebd.). Da Menschen mit Lernschwierigkeiten oft Uber ein
geringeres soziales Netzwerk verfugen, weisen sie also auch hier eine erhohte
Vulnerabilitat auf (vgl. Burtscher 2019, S. 90).

Trotz der geschilderten erhohten gesundheitlichen Vulnerabilitaten und Risiken,
beurteilten Menschen mit Lernschwierigkeiten ihre Gesundheit bei den
Befragungen im Rahmen des POMONA Il Projekts ahnlich gut wie die
Allgemeinbevolkerung (vgl. Brehmer-Rinderer 2009, 0.S.).

Die gesundheitliche Benachteiligung dieser Personengruppe wird einerseits darauf
zuruckgefuhrt, dass Menschen mit Lernschwierigkeiten sowie ihre
Unterstutzer*innen gesundheitliche Probleme nicht ausreichend kommunizieren
bzw. bericksichtigen (vgl. Krahn&Fox 2013, S. 434). Zudem wird sie mit einem
Mangel an Gesundheitsvorsorge, Barrieren beim Zugang zur gesundheitlichen
Versorgung sowie gesundheitsgefahrdenden Verhaltensweisen wie
Bewegungsmangel oder unzureichender Mundhygiene in Zusammenhang gebracht
(vgl. ebd., S. 434). AuBerdem werden Menschen mit Lernschwierigkeiten beim
Zugang zu verstandlichen Gesundheitsinformationen benachteiligt (vgl.

Osterreichische Plattform Gesundheitskompetenz 2018, 0.S.).
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Seit einigen Jahren wird Vvielseitig zu Gesundheitskompetenz und
Gesundheitsbewusstsein geforscht (vgl. Rathmann 2021, S. 1). Trotzdem ist der
wissenschaftliche Kenntnisstand zur Gesundheitsforderung und Pravention im
Hinblick auf die Zielgruppe dieser Arbeit gering (vgl. Bossing et al. 2019, S. 62).
Der European Health Literacy Survey zufolge weisen Menschen mit
Lernschwierigkeiten haufig eine unzureichende Gesundheitskompetenz auf (vgl.
Osterreichische Plattform Gesundheitskompetenz 2018, 0.S.). Der Mangel an
adaquaten Konzepten zur Gesundheitsforderung im deutschsprachigen Raum fuhrt
dazu, dass Menschen mit Lernschwierigkeiten haufig eine unzureichende
Gesundheitskompetenz aufweisen (vgl. Osterreichische Plattform
Gesundheitskompetenz 2018, 0.S.). Sie haben haufig ein geringeres
Gesundheitsbewusstsein  und -verhalten und verfigen Uber weniger
Bewaltigungsressourcen (vgl. Burtscher 2019, S. 90). Der Lebensfuhrung wird
jedoch ein entscheidender Einfluss auf Gesundheit und Wohlbefinden
zugeschrieben (vgl. Metzler et al. 2013, S. 36). Menschen mit Lernschwierigkeiten
fuhren haufig ein physisch inaktiveres Leben und weisen durchschnittlich bereits
zwanzig Jahre frither als die durchschnittliche Bevidlkerung Ubergewicht bzw.
Adipositas auf, was das Auftreten weiterer Erkrankungen begunstigt (vgl. ebd.).
Als Ursachen fiir Ubergewicht bei Menschen mit Lernschwierigkeiten werden,
neben Bewegungsmangel, auch Medikamenteneinnahme und ungunstige
Ernahrungsgewohnheiten diskutiert (vgl. Allweiss et al. 2015, S. 21). Bei einer
Befragung gaben zwar rund zwei Drittel der Interviewpersonen an, dass sie
sportlich aktiv sind (vgl. ebd., S. 19). POMONA Il zufolge verbringen jedoch 52%
der osterreichischen Stichprobe ihre Freizeit ausschlieBlich mit passiven,

sitzenden Aktivitaten (vgl. Brehmer-Rinderer 2009, 0.S.).

Uber die Bedirfnisse und spezifische Bedarfe im Hinblick auf das
Gesundheitsverhalten von Menschen mit Lernschwierigkeiten gibt es nur wenige
Forschungsergebnisse (Bossing et al. 2019, S. 59). Einige Ergebnisse liefert eine
deutsche Studie, welche die Gesundheitskompetenz von Menschen, die in
Einrichtungen fur Menschen mit ,,Behinderung“ arbeiten und/oder leben, erfasste
und ihre Bedarfe zur Starkung der Gesundheitskompetenz ermittelte (vgl.
Rathmann&Dadaczynsk 2020, S. 6). Die befragten Personen gaben, verglichen mit

der Allgemeinbevolkerung, haufiger an, Schwierigkeiten im Umgang mit
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gesundheitsbezogenen Informationen zu haben (vgl. ebd., S. 14). Der Mehrheit der
Befragten fallt es schwer, Informationen zur Bewaltigung und Pravention von
Krankheit sowie zur Gesundheitsforderung zu finden, zu verstehen, zu beurteilen
und anzuwenden (vgl. ebd.). Aus den Ergebnissen kann unter anderem geschlossen
werden, dass der Bedarf an adaquat aufbereiteten gesundheitsbezogenen
Informationen hoch ist und die Zuganglichkeit erleichtert sowie MaBnahmen zur
Starkung der Gesundheitskompetenz gesetzt werden sollten (vgl. ebd.).
Erhebungen zeigen auBerdem, dass nur etwa ein Viertel der befragten Menschen
mit Lernschwierigkeiten vollstandig uber ihren Gesundheitszustand, ihre
Krankheiten und Medikamente informiert ist, wahrend 12,8% der Befragten nur
teilweise daruber Bescheid wissen und 20% stark verzerrte Informationen uber die
eigene Gesundheit haben, also beispielsweise den Einnahmegrund ihrer
Medikamente nicht kennen (vgl. Brehmer-Rinderer 2009, o0.S.). Das Projekt
POMONA Il zeigt, dass Menschen mit Lernschwierigkeiten besser uber ihre
Gesundheit informiert werden mussen und der Bedarf besteht, sie fur den Erwerb
dieses Wissens anzuleiten (vgl. ebd.). Auch Interessensvertretungen,
Selbstvertreterinnen und unabhangige Gremien weisen darauf hin, dass die
Nutzung des Gesundheitssystems fur Menschen mit Lernschwierigkeiten eine
besondere Herausforderung darstellt, was vor allem auf Barrieren im Zugang, in
der Ausstattung und in der Kommunikation zuruckgefuhrt wird (vgl.
Osterreichische Plattform Gesundheitskompetenz 2018, 0.S.). Sie sehen daher
einen hohen Bedarf an verstandlichen Informationen und adaquaten Schulungen
zu Korperwissen, gesundem Verhalten und dem Gesundheitssystem (vgl. ebd.). Im
deutschsprachigen Raum gibt es flr Menschen mit Lernschwierigkeiten bisher nur
wenige Angebote zur Forderung der Gesundheitskompetenz (vgl. Gesundheitsziele
Wien o0.D., 0.S.). Die Bundesvereinigung Lebenshilfe e. V. fordert daher, dass
Krankenkassen gesetzlich verpflichtet werden, einen bestimmten Anteil der
Praventionsangebote  fuir diese Personengruppe zu schaffen  (vgl.
Bundesvereinigung Lebenshilfe e.V. 2020, S. 9). Desweiteren fordert sie, dass
Praventionsangebote auch in ihr Lebensumfeld eingegliedert werden und
Krankenkassen dazu beitragen, dass in Betreuungseinrichtungen
gesundheitsforderliche Strukturen aufgebaut und gestarkt werden (vgl. ebd., S.
9f).
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2.3.3 Gesundheitsforderung und Pravention

In Osterreich fehlen zu samtlichen Gesundheitsbereichen gesicherte Daten und
Statistiken (vgl. Lebenshilfe Tirol 0.D., 0.S.). Aus dem ,Teilhabebericht der
Bundesregierung Uber die Lebenslage von Menschen mit Beeintrachtigungen‘ aus
dem Jahr 2013 geht hervor, dass nur wenig uber ihre Gesundheitssituation bekannt
ist (vgl. Burtscher 2015, S. 1). In Untersuchungen kam diese Personengruppe
bislang kaum vor, da sie mit standardisierten Befragungen nicht erreicht wurden,
was dazu fuhrte, dass Menschen mit Lernschwierigkeiten bei
Gesundheitsstrategien und nationalen Gesundheitszielen kaum berucksichtigt
werden (vgl. ebd.).

Durch entsprechende MaBnahmen konnten einige der gesundheitlichen
Differenzen minimiert werden (vgl. Krahn&Fox 2013, S. 434). Aufgrund der
bestehenden Vulnerabilitaten und erhohten Gesundheitsrisiken, ist die
Entwicklung von Gesundheitsbewusstsein und Gesundheitskompetenz fur
Menschen mit Lernschwierigkeiten besonders wichtig (vgl. Rathmann 2021, S. 1).
Erhebungen zeigen jedoch, dass der Zugang zu Angeboten zur
Gesundheitsforderung und Pravention, trotz der erhohten gesundheitlichen
Risiken, im Vergleich zur Allgemeinbevolkerung erschwert ist (vgl. Seidel 2015, S.
8). Wissenschaftliche Arbeiten sowie Positionspapiere von Selbstvertreter*innen
und ,,Behinderteneinrichtungen“ zeigen, dass Menschen mit Lernschwierigkeiten
von MaBnahmen der Gesundheitsforderung kaum erreicht werden (vgl. Buchinger
et al. 2015, S. 9).

Menschen mit Lernschwierigkeiten konnten von geeigneten
PraventionsmaBnahmen wie Beratungsangeboten, die Uber gesunde Ernahrung,
die Wichtigkeit von ausreichend Bewegung sowie die Gefahr des Rauchens
informieren, profitieren, jedoch gibt es immer noch zu wenige Konzepte zu
Praventions- und Gesunderhaltungsangeboten, die auf die Bedarfe dieser
Zielgruppe ausgerichtet sind (vgl. Bundesvereinigung Lebenshilfe e. V. 2020, S. 9).
Zwar hat der Diskurs zur Gesundheitskompetenz in den letzten Jahren eine
massive Bedeutungssteigerung erfahren und sich zunehmend ausdifferenziert,
Menschen mit Behinderung werden darin jedoch nur selten als Zielgruppe fir
FordermaBnahmen angesehen (vgl. Bittlingmayer et al. 2020, S. 462).

In der UN-Behindertenrechtskonvention werden, neben dem Zugang zu Angeboten
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der offentlichen  Gesundheitsversorgung und  speziellen  benotigten
Gesundheitsleistungen, MaBnahmen gefordert, ,,um Menschen mit Behinderungen
in die Lage zu versetzen, ein HochstmaB an Selbstbestimmung, umfassende
korperliche, mentale, soziale und berufliche Fahigkeiten sowie die volle Inklusion
in alle Aspekte des Lebens und die volle Teilhabe an allen Aspekten des Lebens zu
erreichen und zu bewahren“ (BMSGPK, 2016, S. 22). Obwohl das Recht auf
Gesundheit in der UN-Konvention ein wesentlicher Punkt ist, steht in Diskursen um
Inklusion vor allem das Recht auf inklusive Bildung im Zentrum der
Aufmerksamkeit, wahrend Gesundheit, gesundheitliche Ungleichheiten und
Gesundheitskompetenz nur selten thematisiert werden (vgl. Bittlingmayer et al.
2020, S. 463). Im ,Bericht der Bundesregierung uber die Lage von Menschen mit
Behinderungen in Osterreich‘ werden zwar unterschiedliche Beratungs- und
Praventionsprogramme in beruflichen Kontexten genannt, die der Verbesserung
der Gesundheit sowie dem Erhalt und der Verlangerung der Erwerbsfahigkeit
dienen sollen (vgl. BMASK 2017, S. 146ff). Es heiBt, dass im Sozialministerium
sowie im Gesundheitsministerium bei allen MaBnahmen zur betrieblichen
Gesundheitsforderung gewahrleistet wird, dass auch Menschen mit
Lernschwierigkeiten teilnehmen konnen (vgl. BMASK 2017, S. 148). Im
,Teilhabebericht Uber die Lebenslagen von Menschen mit Beeintrachtigung‘ der
deutschen Bundesregierung wird jedoch vermutet, dass Menschen mit
Lernschwierigkeiten und psychischen Beeintrachtigungen von allgemeinen
MaBnahmen der Primarpravention und Gesundheitsforderung kaum erreicht
werden, vor allem, wenn sie ,,besondere Kommunikationsbedurfnisse*“ haben (vgl.
BMAS 2016, S. 327). Hinweise hierzu gibt es aus Evaluationen zu Kampagnen zum
Rauch- und Suchtverhalten sowie gesundheitsbewusster Ernahrung, in die jedoch
nur Menschen, die in Privathaushalten leben, einbezogen wurden (vgl. ebd.).
Keine Daten gibt es bisher dazu, ob von den Angeboten auch Menschen, die in
betreuten Wohneinrichtungen leben oder in Tagesstrukturen tatig sind, erreicht
werden (vgl. ebd.). Es fehlen Erkenntnisse, inwieweit diese Menschen Zugang dazu
haben und inwiefern sie davon profitieren (vgl. Bossing et al. 2019, S. 59). Damit
Menschen mit Lernschwierigkeiten selbstbestimmt uber ihre Gesundheit
bestimmen konnen, benotigen sie jedoch verstandliche Informationen daruber
(vgl. WiG, 0.D., 0.S.).
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2.3.4 Partizipative Gesundheitsforschung

Bossing et al. sehen die Notwendigkeit, dass Menschen mit Lernschwierigkeiten in
die Forschung einbezogen werden mussen (vgl. Bossing et al. 2019, S. 62). Eine
Moglichkeit zur Gesundheitsforderung bei dieser Zielgruppe stellt die partizipative
Gesundheitsforschung dar, worunter ein gesundheitswissenschaftlicher Ansatz
verstanden wird, mit dem Prozesse der Partizipation untersucht und gefordert
werden konnen (vgl. Wright et al., 2021, 0.S.). Der Forschungsansatz verbreitet
sich seit den 1980er Jahren international und wird seit Beginn des 21.
Jahrhunderts auch im deutschsprachigen Raum in der Gesundheits- und
Praventionsforschung angewendet (vgl. ebd.). Partizipative Gesundheitsforschung
baut auf vielfaltigen vorgangigen partizipativen Forschungstraditionen im
internationalen Raum auf, die sozialen Bewegungen entstammen und das Ziel
verfolgen, einen Beitrag zu einer demokratischen und inklusiven Gesellschaft zu
leisten (vgl. ebd.). Da Ungleichheiten der gesundheitlichen Chancen auf fehlende
Partizipation zuruckgefuhrt werden, eignet sich partizipative
Gesundheitsforschung besonders fur die Konzipierung und Durchfuihrung von
MaBnahmen fur sozial benachteiligte Menschen (vgl. ebd.). Das Ziel ist die
Starkung von gesundheitlicher Chancengleichheit durch die Gewinnung von neuen
Erkenntnissen und das AnstoBen von Veranderungen, die Gesundheit und
Wohlbefinden  der  Menschen  fordern (vegl. ebd.). Partizipative
Gesundheitsforschungsprojekte werden durch die gleichberechtigte Kooperation
verschiedener Akteur*innen konzipiert und durchgefuhrt (vgl. ebd.). Erforscht
werden Lebensbereiche von beteiligten Personen, wobei deren Mitgestaltung am
Forschungsprozess zentral ist, und eine kontinuierliche Reflexion der
Machtverhaltnisse stattfindet (vgl. ebd.). Erkenntnisse werden in der Entwicklung
und Erprobung neuer Handlungsmoglichkeiten, durch die Lebensumstande der
Beteiligten verbessert werden sollen, gewonnen (vgl. ebd.).
Im Jahr 2007 wurde im deutschsprachigen Raum das ,Netzwerk Partizipative
Gesundheitsforschung‘ (PartNet) gegrundet, wahrend sich im internationalen
Raum die ,International Collaboration for Participatory Health Research* (ICPHR),
eine Arbeitsgemeinschaft aus Mitgliedern aus uber zwanzig Landern, bildete (vgl.
ebd.). Im Jahr 2015 wurde zudem in Deutschland der ,PartKkommPlus -

Forschungsverbund fir gesunde Kommunen‘ gegriindet, der im Rahmen des
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partizipativen Forschungsprojekts ,Projekt GESUND!‘ von 2015 bis 2020, in
Kooperation mit Menschen mit Lernschwierigkeiten, unterschiedliche Themen zu
Gesundheitsbildung und kommunaler Gesundheitsforderung beforschte (vgl.
ebd.). Das Projekt zielte darauf ab, die individuelle Gesundheitskompetenz von
Menschen mit Lernschwierigkeiten zu erweitern, indem diese direkt einbezogen
und zu ,,Gesundheitsforschern* ausgebildet wurden (vgl. Burtscher et al. 2017, S.
90). Partizipative Gesundheitsforschung kann eine erfolgreiche Interventionsform
der Forderung von Gesundheit und Wohlbefinden von Menschen mit
Lernschwierigkeiten sein (vgl. Burtscher 2019, S. 89). Eine Befragung vom Team
der KHSB ergab, dass eine Mehrzahl der Interviewten Interesse daran hat, mehr
uber Gesundheit zu lernen, wobei das groBte Interesse an den Themen Ernahrung
und Sport besteht (vgl. Allweiss et al. 2015, S. 21).

Da wissenschaftliche Arbeiten sowie Positionspapiere von Selbstvertreter*innen
und Betreuungseinrichtungen darauf hinwiesen, dass Menschen mit
Lernschwierigkeiten von MaBnahmen zur Gesundheitsforderung kaum erreicht
werden, begann der Dachverband der Wiener Sozialeinrichtungen mit der MA24
und Selbstvertreter*innen im Jahr 2014 mit der Entwicklung des Projekts
,Gesundsein. Ein Kurs zur Forderung der Gesundheitskompetenz von Menschen mit
Lernschwierigkeiten“ (vgl. Buchinger et al. 2015, S. 9). Die ersten Kurse fanden
im Jahr 2015 statt (vgl. ebd., S. 56). Durch adaquat aufbereitete Informationen in
Leichter Sprache sollten Gesundheitskompetenz und Selbstbestimmung der
Zielgruppe gestarkt werden und die Teilnehmer*innen dadurch in die Lage versetzt
werden, fur sich und ihre Gesundheit mehr Verantwortung zu ubernehmen (vgl.
Buchinger et al. 2015, S. 9f). Die kostenlosen Gesundsein-Kurse, in denen
Gesundheitsinformationen  durch  unterschiedliche = Methoden  praxisnah
aufbereitet werden, werden nun mehrmals im Jahr angeboten und dauern jeweils
sechs Halbtage (vgl. WiG o0.D, 0.S.). Die Kurse konnen in Wien auch fr
Betreuungseinrichtungen gebucht werden (vgl. ebd.).

Partizipative Gesundheitsforschung befindet sich international in einer
Konsolidierungsphase (vgl. Wright et al. 2021, o0.S.). Die Ausbreitung des
Forschungsansatzes wird vor allem durch die ICPHR vorangetrieben, um durch
ihren Einsatz die Realisierung von Projekten zur Gesundheitsforderung zu

unterstutzen (vgl. ebd.). Wahrend Menschen mit Lernschwierigkeiten zum
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Zeitpunkt des Starts des Projekt GESUND! nur selten in Forschungsprojekte und
MaBnahmen zur Gesundheitsforderung einbezogen wurden, hat sich diese
Situation inzwischen, nicht zuletzt durch die AnstoRe des Projekt GESUND!, etwas
verbessert (vgl. Wright et al., 2021, 0.S.). Dies ist vor allem im Hinblick auf die
gesundheitlichen Ungleichheiten und hoheren Gesundheitsrisiken erfreulich (vgl.
ebd.). In diesem Zusammenhang erwahnenswert sind die, vom Bundesministerium
fur Gesundheit in Auftrag gegebenen und von der BZgA geforderten,
Informationsbroschiuren in Leichter Sprache uber gesundheitsgefahrdende
Verhaltensweisen wie Rauchen, Alkohol, Drogen und Glucksspiel, die in den
letzten beiden Jahren von der Deutschen Hauptstelle fur Suchtfragen e.V.
publiziert wurden (vgl. DHS 0.D., 0.S.). Diese Broschiren wurden vom Institut fur
Suchtpravention Wien adaptiert bzw. erganzt und in Form von drei Heften zu den
Themen Alkohol-, Tabak- und Cannabiskonsum im August 2021 veroffentlicht (vgl.

Sucht und Drogen Koordination Wien, 0.D., 0.S.).

2.4 Selbstfursorge

Da eine Vielzahl an unterschiedlichen Definitionen rund um das Konzept der
Selbstfursorge existiert, werden im Folgenden einige wissenschaftliche
Annaherungen herangezogen, um die dieser Arbeit zugrunde liegende Auffassung
von Selbstfiirsorge darzustellen.

Die WHO definiert das Konzept Selbstfiirsorge als die Fahigkeit, Gesundheit zu
erhalten und fordern sowie Krankheiten und Behinderungen vorzubeugen bzw. mit
ihnen umzugehen, mit oder ohne Unterstutzung durch das Gesundheitssystem (vgl.
WHO 2019b, S. 8). Selbstfursorge umfasst ihr zufolge unter anderem
Gesundheitsforderung, die Pravention und Behandlung von Krankheiten,
Selbstmedikation sowie bei Bedarf das Aufsuchen von entsprechender
Unterstutzung (vgl. ebd.). Zur Selbstfursorge zahlen der WHO zufolge Bereiche
wie Hygiene, Ernahrungsweise, Lebensstil sowie umwelt- und soziookonomische
Faktoren (vgl. ebd.).

Haubl versteht unter Selbstfiirsorge die Kompetenz, im Privat- oder Berufsleben
,mehr oder weniger effektiv fur die eigene physische und psychische Gesundheit

zu sorgen (Haubl 2012, S. 7). Reddemann zufolge wird darunter ein achtsamer

32



und sorgender Umgang mit sich selbst und den eigenen Bedurfnissen verstanden,
um negative Gedanken und Gefluhle zu verringern und Wohlbefinden zu fordern
(vgl. Reddemann 2003, S. 82). Zentral ist dabei ,tatsachlich etwas fur sich zu tun
und wohlwollende Handlungen und Aktivitaten zu planen* (Potreck-Rose&Jacob
2008, S. 149). In der |Literatur sind hierfur vielfaltige konkrete
Handlungsmoglichkeiten aufzufinden, Reddemann fuhrt physische Strategien wie
Schlaf, Ernahrung und Bewegung, Entspannung, Natur, Meditation, kreativer
Ausdruck, ausgleichende Aktivitaten, Spiritualitat und Humor sowie soziale
Strategien wie Unterstutzungsnetz, schone Gestaltung der Umgebung oder wenig
Beschaftigung mit Belastendem im Alltag an (vgl. Reddemann 2003, S. 84).
Selbstflursorge ist keine stabile Eigenschaft, sondern eine Haltung, die standig
aktualisiert werden muss (vgl. Feselmayer&Andorfer 2009, S. 17). Eine
Voraussetzung fur den Erwerb einer selbstfursorglichen Haltung ist die Fahigkeit,
mit der eigenen Aggressivitat umzugehen (vgl. ebd.). Gelingende Selbstfiirsorge
setzt auBerdem Selbstachtung und die ,Fahigkeit zu einer liebevollen
Riuckwendung zu sich selbst“ (Kuchenhoff 1999, S. 151) voraus (vgl. ebd.).
Selbstfursorge ist demnach eine Haltung ,die eine bestimmte Form des
gutwilligen, sorgenden Umgangs mit sich selbst umschreibt“ (ebd., S. 161) und die
durch die ,,emotional bedeutsamsten Beziehungserfahrungen im eigenen Leben*
gepragt wird (ebd.).

Wie selbstfursorglich eine Person mit sich umgeht, hangt von den jeweiligen
emotional bedeutsamen Beziehungserfahrungen ab, die sie gepragt haben (vgl.
Feselmayer&Andorfer 2009, S. 17). Vor allem frih gemachte
Beziehungserfahrungen spiegeln sich in der selbstfiirsorglichen Haltung wider (vgl.
ebd.). Eine selbstfursorgliche Haltung bedarf einer ,fruhen Erfahrung mit
ausreichender Fursorge“ (Reddemann 2003, S. 82), oder einer ,Veranderung im
Umgang mit sich selbst“ (ebd.). Auch Haubl vertritt die Ansicht, dass
Selbstfiirsorge ein Niederschlag dessen ist, wie fursorglich Menschen in ihrer
Kindheit und Jugend von signifikanten Bezugspersonen behandelt worden sind
(vgl. Haubl 2012, S. 7). Die aus diesen vorreflexiven Selbstfursorgestrategien
entwickelte Kompetenz umfasst ein Repertoire an unterschiedlichen Strategien,

aus denen eine Person je nach Situation wahlen kann (vgl. ebd).
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2.4.1 Destruktive Selbstfursorge

Gesundheitsschadliche Bewaltigungsstrategien, auf die Menschen haufig
zuruckgreifen, wenn sie belastenden Lebenssituationen ausgesetzt sind, werden
haufig auch als Coping bezeichnet (vgl. Wendt 2017, S. 43). Bei riskanten
Verhaltensweisen handelt es sich haufig um individuelle Anpassungsstrategien an
besondere Lebensumstande (vgl. Schwarzer 2004, S. 5). Wenn die individuellen
Ressourcen in einer als belastend erlebten Situation uberschritten werden, wird
durch Coping versucht das Wohlbefinden der betroffenen Person
wiederherzustellen, indem Probleme gelost oder negative Gefiihle reguliert
werden (vgl. Faltermaier&Lessing 2014, 0.S.). Beim Coping wird jedoch haufig
keine Bilanz aus Nutzen und Kosten kalkuliert (vgl. ebd.). Im Gegensatz zu
,adaptiven Bewaltigungsstrategien‘, die zur dauerhaften Losung des Problems
beitragen konnen, konnen ,maladaptive Bewaltigungsstrategien‘ wie
beispielweise Substanzkonsum zwar zur Erzeugung von positiven Gefuihlen bzw.
der Unterdruckung von negativen Gefuhlen beitragen, gleichzeitig haben sie
jedoch einen destruktiven Charakter, da sie die Gesundheit schadigen (vgl. Wolf,
o.D., 0.S.).

Eine zentrale Rolle bei der Anwendung von Coping spielen soziale und psychische
Ressourcen wie die Eingebundenheit in soziale Netzwerke oder die Stabilitat des
Selbstwerterlebens (vgl. Wendt 2017, S. 43). Dabei sind auch Abwehrmechanismen
wie beispielsweise Verdrangung von Bedeutung (vgl. ebd.). Destruktive
Verhaltensweisen erflllen fur die Betroffenen haufig eine Schutzfunktion (vgl.
Feselmayer&Andorfer 2009, S. 21). Auch gegen den eigenen Korper gerichtete
Verhaltensweisen konnen als eine Form von Selbstflirsorge betrachtet werden, da
sie eigentlich den Versuch darstellen, sich vor negativen Gefuhlen zu schutzen
(vgl. ebd., S. 20). So haben beispielsweise Menschen mit Suchtproblemen haufig
bereits in der Kindheit traumatische Erfahrungen gemacht, die sich oft uber ihr
weiteres Leben fortsetzen (vgl. ebd. S. 21). Der Konsum von Suchtmitteln oder
andere selbstschadigende Verhaltensweisen konnen eine uberlebenssichernde
Bewaltigungsstrategie darstellen (vgl. ebd.).

Menschen sind den als belastend erlebten Situationen jedoch nicht passiv
ausgeliefert, sondern treffen bei der Einschatzung aktive

Handlungsentscheidungen (vgl. Faltermaier&lLessing 2014, 0.S.). Indem
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hilfreichere Handlungsstrategien entwickelt werden, kann destruktives
Bewaltigungsverhalten schrittweise verandert bzw. aufgegeben werden (vgl.
Feselmayer&Andorfer 2009, S. 21). Im Hinblick auf die Entstehung und Vermeidung
von gesundheitlichen Beeintrachtigungen, spielt Coping als Bewaltigungsstrategie

also eine wesentliche Bedeutung (vgl. Faltermaier&Lessing 2014, 0.S.).

2.5 Empowerment

Dem Begriff Empowerment liegt die Perspektive zugrunde, dass Menschen, die sich
in gesellschaftlich marginalen Situationen befinden, zu kollektiver und autonomer
Selbsthilfe angeregt werden konnen, indem der Fokus auf vorhandene Starken
gelegt wird (vgl. Theunissen 2007, S. 27). Dadurch sollen sie die Fahigkeit
erlangen, die eigenen Lebensumstande zu kontrollieren und bestimmen (vgl.
ebd.). Es wird davon ausgegangen, dass Menschen eine eigene
Bewaltigungsfahigkeit besitzen und in einem Prozess der Selbstermachtigung dazu
angeregt werden konnen, ein Bewusstsein fur ihre Ressourcen und Fahigkeiten zu
entwickeln und diese nutzen lernen (vgl. Wendt 2017, S. 39f). Durch das Erkennen
von Fahigkeiten und Starken und die Entwicklung von Vertrauen in die eigenen
Ressourcen, werden Menschen in die Lage versetzt, ihr Leben eigenverantwortlich
zu bewaltigen und den eigenen Bedurfnissen entsprechend zu gestalten (vgl.
Theunissen 2007, S. 27). Empowermentprozesse konnen nicht direkt
hervorgerufen werden, sie konnen jedoch, durch das Bereitstellen von
Informationen, die ErschlieBung von Ressourcen und das Herstellen von
Situationen, die Bewusstwerdung und Starkung von Ressourcen und Kompetenzen

beglinstigen, angeregt werden (vgl. ebd., S. 28f).

2.6 Zusammenfassung

Im theoretischen Teil dieser Arbeit wurde zunachst gezeigt, dass, neben
soziookonomischen und umweltbezogenen Faktoren, die individuelle
Lebensfuhrung maBgeblich zur Erhaltung von Gesundheit bzw. Entstehung von
Krankheiten beitragt (vgl. Glaeske et al. 2003, S. 25). Menschen konnen durch ihr

Verhalten auf die eigene Gesundheit und ihr Wohlbefinden Einfluss nehmen (vgl.
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WHO 2019b, S. 8). Wahrend positives Gesundheitsverhalten die eigene Gesundheit
schutzen und dadurch zur Pravention von Krankheiten beitragen werden kann,
wird diese durch gesundheitliches Risikoverhalten gefahrdet (vgl. Fuchs et al.
2012, S. 132f). Die Befahigung von Menschen zur eigenverantwortlichen positiven
Einflussnahme auf ihre Gesundheit, erscheint daher von zentraler Bedeutung (vgl.
Gussone&Schiepek 2000, S. 129f). Damit Menschen forderlich mit ihrer Gesundheit
umgehen konnen, ist der Erwerb von Gesundheitskompetenz erforderlich (vgl.
Fuchs et al. 2012, S. 140f). Durch die Starkung individueller Ressourcen konnen
Menschen die Fahigkeit erlangen, positiven Einfluss auf ihr Wohlbefinden zu
nehmen (vgl. Glaeske et al. 2003, S. 10). Menschen mit Lernschwierigkeiten
weisen jedoch haufig eine unzureichende Gesundheitskompetenz auf (vgl.
Osterreichische Plattform Gesundheitskompetenz 2018, 0.S.), die zu einem
erhohen Krankheitsrisiko, Orientierungsproblemen im Gesundheitssystem und
geringem Verstandnis gesundheitsbezogener Informationen fuhrt (vgl. Bossing et
al. 2019, S. 62). Weltweit weisen mehrere Studien darauf hin, dass Menschen mit
Lernschwierigkeiten im Vergleich zur Allgemeinbevolkerung ein erhohtes
Gesundheitsrisiko (vgl. Bossing et al. 2019, S. 55ff) sowie eine hohere
Vulnerabilitat aufweisen (vgl. Rathmann 2021, S. 1). Zudem ziehen sich Menschen
tendenziell zuruck, wenn sie gesundheitliche Beschwerden haben, weshalb sich
die Gesundheit einer Person also auch auf ihre gesellschaftliche Partizipation
auswirkt (vgl. Burtscher 2015, S. 1).

Trotzdem haben Menschen mit Lernschwierigkeiten einen erschwerten Zugang zu
PraventionsmaBnahmen (vgl. Seidel 2015, S. 8). Von MaBnahmen der
Gesundheitsforderung werden sie selten erreicht (vgl. Buchinger et al. 2015, S.
9), da es im deutschsprachigen Raum kaum adaquate Konzepte zur
Gesundheitsforderung bei dieser Personengruppe gibt (vgl. Osterreichische
Plattform Gesundheitskompetenz 2018, 0.S.). Die Umwelt einer Person wirkt sich
auf ihre Gesundheit sowie gesellschaftlichen Teilhabemoglichkeiten aus, wodurch
ihr auch im Hinblick auf gesundheitliche Ungleichheiten eine wesentliche Rolle
zukommt (vgl. Krahn & Fox 2013, S. 432). Gesundheitliche Chancengleichheit kann
durch Gesundheitsforderung gefordert werden (vgl. WHO 1997, S. 9).
Entsprechende MaBnahmen konnen bewirken, dass gesundheitlichen Differenzen

reduziert werden (vgl. Krahn&Fox 2013, S. 434). Es ist anzunehmen, dass die
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Entwicklung von Gesundheitsbewusstsein und Gesundheitskompetenz, die in
diesem Zusammenhang als zentral betrachtet wird (vgl. Rathmann 2021, S. 1),
auch im Hinblick auf das Selbstfursorgeverhalten eine wesentliche Rolle spielt.
Durch Selbstfuirsorge konnen negative Gedanken und Gefihle verringert und das
Wohlbefinden gefordert werden (vgl. Reddemann 2003, S. 82) sowie auf die eigene
physische und psychische Gesundheit Einfluss genommen werden (vgl. Haubl 2012,
S. 7). Es wird vermutet, dass das individuelle Selbstfursorgeverhalten wesentlich
von den eigenen Beziehungserfahrungen gepragt wird (vgl. Feselmayer&Andorfer
2009, S. 17).

Eine zentrale Annahme dieser Masterarbeit ist, dass Menschen durch
Selbstfursorge eigenverantwortlichen einen Beitrag zur Steigerung ihrer
Gesundheit und ihres Wohlbefindens leisten konnen, weshalb im empirischen Teil
dieser Arbeit, anhand von Interviews mit vier betroffenen Personen, der
Forschungsfrage nachgegangen werden soll, welche Bedeutung Selbstfiirsorge
fir Menschen mit hohem Unterstiitzungsbedarf aufgrund von
Lernschwierigkeiten und psychischen Beeintrachtigungen hat. Die
theoretischen Ausfuhrungen in diesem Kapitel bilden die Basis fur die Analyse der

Interviews im nun folgenden empirischen Teil.
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3 Methodisches Vorgehen

Um Erkenntnisse Uber die Bedeutung von Selbstfursorge fur Menschen mit hohem
Unterstutzungsbedarf aufgrund von Lernschwierigkeiten und psychischen
Beeintrachtigungen zu generieren, wurden Interviews mit vier betroffenen
Personen gefiihrt. Der gesamte empirische Forschungsprozess orientierte sich am
Vorgehen des Life History Research, bei dem die personlichen Erfahrungen und
Sichtweisen der Interviewten im Mittelpunkt stehen. Der erste Teil der jeweils
zweiteiligen Interviews widmete sich den biographischen Erfahrungen der
Teilnehmenden, die anschlieBend verschriftlicht wurden. Dadurch wurden
Einblicke in die personlichen Lebensgeschichten der Interviewpersonen moglich.
Um im zweiten Teil der Befragung eine Annaherung an das Thema dieser
Masterarbeit, namlich die Bedeutung von Selbstfursorge fur die
Interviewpersonen, zu gewahrleisten, wurde das Vorgehen des Life History
Research mit dem Erhebungsverfahren des problemzentrierten Interviews
kombiniert, da dieses von einem groben Leitfaden strukturiert wird (vgl. Mayring
2002, S. 67). Das problemzentrierte Interview eignete sich hierfur, da es darauf
abzielt, moglichst unvoreingenommen individuelle Handlungen und subjektive
Wahrnehmungen zu erfassen (vgl. Witzel 2000, S. 2).

Die Interviews wurden aufgezeichnet und anschlieBend transkribiert. Ausgewertet
wurden die Interviewdaten handisch in einer Tabelle, ohne Zuhilfenahme einer
Software, in Anlehnung an die konstruktivistische Grounded Theory nach Kathy
Charmaz. Anschliefend wurden die verfassten Geschichten gemeinsam mit den
Interviewpersonen validiert. Dabei wurden an manchen Stellen Erganzungen
vorgenommen. Die Darstellung der Ergebnisse erfolgte also, dem Vorgehen des
Life History Research entsprechend, in Rucksprache mit den Interviewten.

In Bezug auf die Wahl der Methode wurde Wert daraufgelegt, dass die Befragten
frei erzahlen konnen, was ihnen in Bezug auf das Thema wichtig ist. Deshalb wurde
auf ausformulierte Antwortvorgaben verzichtet. Bei Bedarf wurden Hilfsmittel wie
Piktogramme oder Abbildungen eingesetzt, um die Herstellung des Bezugs zu den
Lebensrealitaten zu fordern. Diese konnten als Orientierung dienen und zu
weiteren Erzahlungen anregen. Um die Erzahlungen der Interviewpersonen nicht

zu stark zu beeinflussen, wurden die Interviews wie ein Gesprach gestaltet und
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spontan auf die Antworten der Interviewpersonen reagiert, anstatt den Leitfaden
der Reihenfolge nach abzuarbeiten. Im gesamten Kommunikationsprozess wurde
auf den Gebrauch von Leichter Sprache, sowohl in mundlicher als auch in allen
schriftlichen Unterlagen, geachtet. Aufgrund  der  Kenntnis  der
Kommunikationsfahigkeiten der Personen, wurde ganzlich auf die Uberpriifung der
Eignung des Frageformats verzichtet. Die Entscheidung, wo wir das Interview
durchfuhren wurden, wurde den Interviewpersonen uberlassen, wobei sie gebeten
wurden, einen ruhigen Ort auszuwahlen, an dem die Interviews ohne grofere

Ablenkung durchgefuhrt werden konnen.

Zunachst werden einzelnen Forschungsmethoden naher erlautert. AnschlieBend
wird auf spezielle Aspekte bei der Interviewfuhrung mit Menschen mit
Lernschwierigkeiten und forschungsethische Aspekte eingegangen sowie der

Zugang zum Forschungsfeld dargelegt.

3.1 Die Erhebungsmethode

3.1.1 Life History Research

Der Ansatz des Life History Research verfolgt das Ziel, Menschen sowie ihr soziales
Leben zu verstehen und ihre personlichen Geschichten hervorzubringen (vgl.
Germeten 2013, S. 612). Dabei wird Biografieforschung, deren Ziel die Erstellung
von individuellen Biografien und Lebensgeschichten ist, mit Oral History, welche
Erzahlungen uber das Leben von Individuen und Gruppen in einem bestimmten
historischen Kontext erfasst, kombiniert (vgl. Atkinson 1997, S. 2). Manchen
gesellschaftlichen Gruppen, wie beispielsweise Frauen, indigene Menschen oder
Menschen mit Lernschwierigkeiten, war es nicht moglich oder erlaubt, ihre
Lebensgeschichten mit der Gesellschaft zu teilen (vgl. Germeten 2013, S. 613).
Dorothy Atkinson bezeichnet die verborgenen Stimmen dieser Menschen als ,,lost
voices“ (Atkinson&Walmsley 1999, S. 204). Bis zu den 1970er Jahre gab es nur
Aufzeichnungen Uuber das Leben von Menschen mit Lernschwierigkeiten (vgl.
Atkinson&Walmsley 1999, S. 203). Da angenommen wurde, dass diese Personen
nicht fur sich selbst sprechen konnen, sprachen stattdessen andere, insbesondere

Mediziner*innen bzw. Arzt*innen, als sich das medizinische Modell von
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Behinderung ausbreitete, fur (oder gegen) sie (vgl. ebd., S. 204). Dies hat dazu
gefuhrt, dass viele Behauptungen Uber diese Menschen angestellt wurden, ihre
eigenen Perspektiven, Sichtweisen und personlichen Erfahrungen jedoch
jahrzehntelang verborgen blieben (vgl. Atkinson 1997, S. 1). Mitte der 1970er
Jahre wurde begonnen, gemeinsam mit Menschen mit Lernschwierigkeiten eigene
Darstellungen ihrer Lebensgeschichten zu erarbeiten (vgl. Atkinson&Walmsley
1999, S. 203).

Durch Life History Research ist es moglich individuelle Biografien und
Lebensgeschichten unter der Kontrolle von Menschen mit Lernschwierigkeiten zu
erstellen (vgl. Westermann&Buchner 2008, S.136f). Die, in gewissen Abstanden
stattfindenden, Gesprache uber die Lebensgeschichten der Personen werden
aufgezeichnet (vgl. Atkinson 2004, S. 697). Die Aufgabe der Forscher*innen ist es,
aktiv zuhoren, das Erzahlen zu fordern (vgl. Westermann & Buchner 2008, S. 138)
und das erhobene Audiomaterial nach den Treffen zu transkribieren, zu ordnen
bzw. chronologisieren und die konstruierten Narrative zu einer Lebensgeschichte
zusammenzufligen (vgl. Atkinson 2004, S. 697). Die aufgeschriebene Geschichte
wird der Person jeweils beim nachsten Treffen vorgelesen und bei Bedarf
uberarbeitet (vgl. Westermann & Buchner 2008, S. 138). Die erzahlende Person
hat das Besitzrecht Uber die gemeinsam erarbeitete Lebensgeschichte und
bestimmt daruber, ob und wo diese publiziert wird (vgl. ebd.).

Bei Life History Research geht es darum, die personlichen Erfahrungen und
subjektive Bedeutungen von Menschen zu verstehen (vgl. Germeten 2013, S. 612).
Forscher*innen untersuchen, wie Menschen uber ihr Leben sprechen, ihre
Erfahrungen, Lebensereignisse sowie ihren sozialen Kontext (vgl. ebd., S. 612).
Da individuelle Erlebnisse immer in einem bestimmten Umfeld stattfinden,
enthalten diese Narrative zugleich Geschichten uber den sozialen und
gesellschaftlichen Kontext sowie die politische Situation (vgl. ebd., S. 613).
Autobiographien haben das groBte Potenzial zur Selbstdarstellung und konnen
unterdrickten und machtlosen Menschen ermoglichen, fur sich selbst zu sprechen
(vgl. Atkinson&Walmsley 1999, S. 209). Durch das Erzahlen ihrer eigenen
Lebensgeschichte, konnen Menschen mehr Bewusstsein Uber ihre Vergangenheit
erlangen (vgl. Atkinson 2004, S. 691f). Dabei konnen auch Erinnerungen an bereits

vergessene Erfahrungen auftauchen, die zum besseren Verstandnis der eigenen
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Vergangenheit beitragen konnen (vgl. ebd., S. 696f). Dadurch konnen
Empowermentprozesse angeregt werden (vgl. ebd., S. 691f). Der Erwerb von mehr
Starke und neuen Fahigkeiten kann dazu flihren, dass Menschen ihr Leben aus
einer anderen Sichtweise betrachten (vgl. ebd.). Die Darstellung der eigenen
Geschichte kann das Selbstwertgefuhl von Menschen mit Lernschwierigkeiten
starken, da sie sich als Inhaber*innen von historischem Wissen erleben (vgl. ebd.,
S.699).

3.1.2 Das problemzentrierte Interview

Beim Problemzentrierten Interview handelt es sich um eine offene und
halbstrukturierte Befragung, die auf eine ,moglichst unvoreingenommene
Erfassung individueller Handlungen sowie subjektiver Wahrnehmungen“ (Witzel
2000, S. 2) abzielt (vgl. ebd.). Dies soll erreicht werden, indem die
Interviewsituation so gestaltet wird, dass Befragte moglichst frei zu Wort kommen
konnen, diese gleichzeitig aber auf eine bestimmte Problemstellung zentriert ist
(vgl. Mayring 2002, S. 67). Die Problemstellung wird vorab von der forschenden
Person analysiert und der Interviewleitfaden den erarbeiteten Aspekten
entsprechend zusammengestellt (vgl. ebd.). Das Problemzentrierte Interview
lehnt sich an die Grounded Theory an und zeichnet sich dadurch aus, dass
Erkenntnisse sowohl im Erhebungs- als auch im Auswertungsprozess gewonnen und
in einem induktiv-deduktivem Wechselverhaltnis organisiert werden (vgl. Witzel
2000, S. 3). Der Fokus liegt dabei auf einem Problem bzw. einer gesellschaftlichen
Problemstellung, die vor dem Interview bereits analysiert wird (vgl. ebd.). Das
methodische Vorgehen wird an die jeweiligen Anforderungen des untersuchten
Gegenstandes angepasst (vgl. ebd., S. 3f). Der gesamte Forschungsprozess ist von
einer Prozessorientierung gekennzeichnet (vgl. ebd., S. 4). Forschende sollten den
Befragten wahrend des gesamten Kommunikationsprozesses Sensibilitat und
Akzeptanz entgegenzubringen, damit sich ein Vertrauensverhaltnis entwickeln
kann (vgl. ebd., S. 4). Bei der Interpretation werden Problemhorizont und
Datengenerierung prozesshaft und in wechselseitiger Kooperation zwischen
Befragten und Forschenden entwickelt (vgl. ebd.). Auftauchende Widerspriche
und Redundanzen konnen auf Missverstandnisse hinweisen, die durch Nachfragen

geklart werden sollten (vgl. ebd.).
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Bei der Durchfuhrung der Interviews kommen Kurzfragebogen, Leitfaden,
Tonaufzeichnung der Gesprache und das Postskriptum zum Einsatz (vgl. ebd., S.
5). Die Gestaltung der Gesprache erfolgt durch erzahlungsgenerierende Strategien
wie Gesprachseinstieg, allgemeine Sondierung und Ad-hoc-Fragen sowie
verstandnisgenerierende  Strategien wie spezifische Sondierung durch

zuruckspiegeln, Verstandnisfragen und Konfrontation (vgl. ebd.).

3.1.3 Interviewfuhrung mit Menschen mit Lernschwierigkeiten

Menschen mit Lernschwierigkeiten sollte in Interviewsituationen mit einem hohen
MaB an Empathie, Spontanitat und Sensibilitat begegnet werden (vgl. Buchner
2008, S. 521). Die Interviews sollten an einem Platz durchgefiihrt werden, an dem
sich die Interviewpersonen wohl flihlen und ungestort sind (vgl. ebd., S. 520). Die
Ortswahl sollte den Interviewpersonen uberlassen werden (vgl. ebd.). Die
Teilnahme am Forschungsprozess hat vollkommen freiwillig zu erfolgen (vgl. ebd.,
S. 517). Bevor die potenziellen Interviewpartner*innen die Entscheidung uber die
Teilnahme am Forschungsprojekt treffen, sollten sie in einfacher und klarer
Sprache ausfuhrlich uber dessen Absichten und Hintergriinde sowie den Umgang
mit den erhobenen Daten informiert werden (vgl. ebd., S. 517). Desweiteren sollte
ihre Rolle sowie die der Forscher*innen im Forschungsprojekt, dessen Ablauf und
Phasen geklart werden (vgl. Koenig&Buchner 2011, S. 272f). Fur die
Entscheidungsfindung sollte ihnen ausreichend Zeit zugestanden werden (vgl.
ebd., S. 273).

Interviews mit Menschen mit Lernschwierigkeiten sollten in einfacher und
verstandlicher Sprache gefuhrt werden (vgl. Buchner 2008, S. 522). Hierbei wird
empfohlen, kurze, vereinfachte Satzkonstruktionen zu verwenden, indem
beispielsweise darauf geachtet wird Nebensatze, abstrakte Begriffe, Fachsprache
oder doppelte Verneinungen zu vermeiden (vgl. Niediek 2016, 0.S.).
Als Anfangspunkt fur das Interview wird die Wahl eines Themas empfohlen, das
fur die befragte Person von Relevanz ist (vgl. ebd.). Anstatt einen strikten
Leitfaden abzuarbeiten, sollten Forschungspersonen die Fragen an den
Gesprachsverlauf anpassen (vgl. Buchner 2008, S. 521). Erzahlimpulse sollten
keine personlichen Details enthalten, damit die Befragten selbst entscheiden

konnen, was sie preisgeben mochten (vgl. ebd., S. 521). Die Interviews sollten
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offen gestaltet und Platz fur mogliche auftauchende Aspekte bewahrt werden
(vgl. ebd., S. 521). Der Einsatz von offenen Fragen kann die Erhebung von
Relevanzsetzungen und Sichtweisen der Befragten ermoglichen (vgl. Niediek 2016,
0.S.). Gleichzeitig konnten sie fir Menschen mit Lernschwierigkeiten jedoch
schwieriger zu beantworten sein, weil der Horizont der moglichen Antworten
selbst bestimmt und eine eigene Formulierung gefunden werden muss (vgl. ebd.).
Dies konnte dazu fuhren, dass offene Fragen nicht umfassend beantwortet werden
(vgl. ebd.). Bei der Beantwortung der Fragen sollte genugend Zeit gelassen werden
(vgl. Buchner 2008, S. 521). Es sollte darauf verzichtet werden,
Antwortmoglichkeiten vorzugeben oder das Gesprach in eine bestimmte Richtung
zu lenken (vgl. Niediek 2016, 0.S.). Auch rasche inhaltliche Springe sollten
vermieden werden (vgl. ebd.). Das Aufgreifen von Erzahlungen durch
Paraphrasieren kann bewirken, dass Aussagen strukturiert werden, sich die Person
verstanden fuhlt und die Selbstreflexion angeregt wird (vgl. ebd.). Dadurch kann
die befragte Person unterstutzt und zur Weiterfuhrung eines Themas angeregt
werden (vgl. ebd.). Um die Eighung eines Frageformats zu uberprufen bzw. dieses
individuell anzupassen, wird empfohlen dieses vor einer Befragung zu testen (vgl.
ebd.).

3.2 Auswertungsmethode

Da dem gesamten Forschungsprozess der Ansatz des Life History Research
zugrunde liegt, orientierte sich die Datenauswertung an der konstruktivistischen
Grounded Theory nach Kathy Charmaz. Dieses Vorgehen ist geeignet, da dabei das
Verstehen der Handlungen und Bedeutungszusammenhange der
Forschungsteilnehmer*innen im Mittelpunkt steht (vgl. Charmaz 2017, S. 299). Es
geht dabei vor allem darum, die Welt aus der Perspektive der
Forschungsteilnehmer*innen zu sehen (vgl. Corbin 2011, S. 168). Da auch Life
History Research das Ziel verfolgt, die personlichen Erfahrungen und subjektiven
Bedeutungen von Menschen zu verstehen (vgl. Germeten 2013, S. 612), lassen sich
diese beiden Forschungsmethoden gut miteinander kombinieren.

Die Grounded Theory bietet einen guten methodischen Rahmen fur dieses

Forschungsprojekt, da es sich nicht um ein starres Verfahren, sondern vielmehr
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um eine methodologisch begriindete Sammlung von Konzepten fur die Generierung
von sozialwissenschaftlichen Theorien handelt (vgl. Strubing 2014, S. 2). Da die
Forschungsdaten auf Gemeinsamkeiten und Unterschiede untersucht werden (vgl.
Mey&Bruck 2011, S. 15), sind Vergleiche zwischen den vier Interviews moglich.
Basierend auf der Analyse von qualitativen Daten werden Theorien generiert (vgl.
Charmaz 2017, S. 299). Dadurch soll die dieser Masterarbeit zugrunde liegende

Forschungsfrage beantwortet werden.

3.2.1 Grounded Theory

Bei der Grounded Theory handelt es sich um einen ,,Forschungsstil zur Erarbeitung
von in empirischen Daten gegriindeten Theorien* (Strubing 2014, S. 10), bei dem
die Generierung und Analyse von Daten sowie die Bildung von Theorien gleichzeitig
erfolgen und wechselseitig voneinander abhangig sind (vgl. ebd.). Das Verfahren
zielt auf das Verstehen von Handlungen und Bedeutungszusammenhangen der
Beforschten ab und generiert, basierend auf der Analyse von qualitativen Daten,
Theorien (vgl. Charmaz 2017, S. 299). Die Grounded Theory wurde von den
amerikanischen Soziologen Barney G. Glaser und Anselm L. Strauss entwickelt und
soll eine ,regelgeleitete, kontrollierte und prufbare ,Entdeckung® von Theorie
aus Daten/Empirie“ (Mey&Bruck 2011, S. 11) ermoglichen. Der Forschungsstil
differenzierte sich allmahlich in unterschiedliche Richtungen aus, woran mehrere
Personen beteiligt waren (vgl. ebd., S. 16). Als wichtigste Vertreterin eines
konstruktivistischen Ansatzes gilt Kathy Charmaz, die seit Mitte der 1990er Jahre
einen wesentlichen Beitrag zur Verbreitung der Grounded Theory geleistet hat
(vgl. ebd., S. 18). Der Auffassung von Glaser und Strauss, dass sich die Entdeckung
von Daten getrennt von den Forschenden vollziehe, stellt sie die Sichtweise
gegenuber, dass weder die Daten noch Theorien entdeckt werden (vgl. Charmaz
2006, S. 10). Vielmehr begreift Charmaz die Forschenden als Teil der beforschten
Welt und der in ihr gesammelten Daten (vgl. ebd.). Sie geht davon aus, dass die
Vergangenheit sowie die gegenwartige Eingebundenheit, zwischenmenschlichen
Interaktionen, Perspektiven und Forschungspraktiken mit der Konstruktion von
Theorien verflochten sind (vgl. ebd.). Eine theoretische Darstellung ist also kein
Abbild des beforschten Gegenstandes, sondern eine interpretative Schilderung

(vgl. ebd.). Corbin teilt die konstruktivistische Annahme, dass die
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Untersuchungsergebnisse von Forscher*innen keine Nachbildungen der
Wirklichkeit sind, sondern konstruierte Konzepte und Theorien uber die
gesammelten Daten, die wiederum Konstruktionen der
Forschungsteilnehmer*innen sind (vgl. Corbin 2011, S. 167). Bei der
Datenerhebung und -analyse sind daher mehrere Wirklichkeiten bzw. Sichtweisen
zu berucksichtigen (vgl. ebd., S. 166). Die Bedeutungen, die die Teilnehmer*innen
ihren Erfahrungen zuschreiben, ihre Sichtweisen darauf sowie die entwickelten
Theorien der Forscher*innen sind Konstruktionen der Realitat (vgl. Charmaz 2006,
S. 10). Zentral sind daher nicht die Ereignisse selbst, sondern die jeweiligen
Bedeutungen, die Menschen ihnen zuschreiben (vgl. Corbin 2011, S. 166). Bei der
Datenanalyse geht es vor allem darum, die Welt aus der Perspektive der

Forschungsteilnehmer*innen zu sehen (vgl. ebd., S. 168).

Die Kodierung der Daten sowie das Verfassen von Memos findet wahrend des
gesamten Forschungsprozesses statt (vgl. Charmaz 2017, S. 299f). Zuerst wird das
Datenmaterial Zeile fur Zeile kodiert (vgl. Charmaz 2006, S. 11). Durch das
systematische Kodieren und vergleichende Analysieren der empirischen Daten
werden Konzepte und Kategorien entwickelt (vgl. Strubing 2014, S. 16). Dabei
werden die Daten sowie die auf ihnen basierenden Kodes auf Gemeinsamkeiten
und Unterschiede untersucht (vgl. Mey&Bruck 2011, S. 15). Vergleichende
Analysen zwischen den generierten Daten ermoglichen die Verfeinerung der aus
dem Datenmaterial hervorgehenden Kategorien (vgl. Charmaz 2017, S. 300). Durch
das Theoretical Sampling wird im Laufe der Theoriebildung die Auswahl von
relevanten, neu zu erhebenden Daten, getroffen, bis eine theoretische Sattigung
erreicht ist, die Erhebung von neuen Daten also zu keinen wesentlichen
Erkenntnissen mehr fuhrt (vgl. Mey&Bruck 2011, S. 15). Wahrend dem gesamten
Forschungsprozess ist der Erkenntnisfortschritt durch das Verfassen von Memos
festzuhalten (vgl. ebd., S. 15). In Memos werden Daten verglichen, Ideen uber die
Kodes festgehalten und die weitere Datenerhebung geplant (vgl. Charmaz 2006,
S. 12). Den theoretischen Notizen uber die Daten sowie den Verbindungen
zwischen Konzepten und Theorien kommt eine wesentliche Bedeutung bei der
Generierung von Theorien zu (vgl. Mey&Bruck 2011, S. 26). Durch das Schreiben
der Memos werden Ideen weiterentwickelt (vgl. Charmaz 2006, S. 11). In der

Dokumentation des fortschreitenden Wissensstandes konnen aufBerdem Licken
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identifiziert und sich herausbildende Theorien prazisiert werden (vgl. Mey&Bruck
2011, S. 26). Der beforschte Gegenstand und die Forschenden stehen dabei in
einem dialektischen Wechselverhaltnis und verandern einander gegenseitig (vgl.
Strubing 2014, S. 11f). Die in diesem Forschungsprozess erarbeitete Theorie ist
daher immer von der Dateninterpretation durch die Forschenden gepragt (vgl.
ebd., S. 12). Das Ziel ist die Entstehung einer Grounded Theory, die in den Daten
verankert ist (vgl. Mey&Bruck 2011, S. 16). Festgelegte Standards sind hierbei als
Gutekriterien ungeeignet, stattdessen wird vorgeschlagen, die Gute des
Forschungsprozesses und dessen Ergebnis an den ,,Kriterien der Glaubwurdigkeit,

Plausibilitat und Vertrauenswirdigkeit“ (ebd.) zu prifen (vgl. ebd.).

3.3 Zugang zum Forschungsfeld

Der Zugang zu den Interviewpersonen erfolgte uber meine berufliche Tatigkeit.
Seit etwa vier Jahren begleite ich vier junge Menschen, die aufgrund von
Lernschwierigkeiten und psychischen Beeintrachtigungen einen hohen
Unterstutzungsbedarf haben. Die Interviewpartner*innen sind zwischen 21 und 28
Jahren alt und leben gemeinsam in einer intensiv betreuten Klein-WG, da sie bei
der Bewaltigung ihres Alltags viel Unterstlitzung benotigen.

Die Personen wurden personlich in Einzelgesprachen ausfuhrlich uUber das
Forschungsprojekt sowie dessen Absichten und Hintergriinde informiert und
gebeten, in Ruhe darliber nachzudenken, ob sie daran teilnehmen wollen. Sie
wurden auch ausdriicklich darauf hingewiesen, dass eine Absage keinerlei negative
Konsequenzen fur sie hat. Alle vier Personen reagierten begeistert und erklarten
sich hierfur sofort freudig bereit. Es wurde trotzdem eine Frist von einer Woche
vereinbart, in der sie noch einmal in Ruhe uber ihre Entscheidung nachdenken
konnten. Da nach Ablauf der Frist weiterhin bei allen Personen groBes Interesse
an der Teilnahme bestand, wurden Termine fur die einzelnen Interviews

vereinbart.
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3.4 Forschungsethische Aspekte

In der empirischen Sozialforschung sind in jeder Phase eines Forschungsprozesses
forschungsethische Fragen zu klaren, die auf das Leben anderer Menschen
Auswirkungen haben konnen (vgl. Unger 2014, S. 16). Dies gilt von der
Themenwahl und Zielsetzung, der Datenerhebung und -auswertung bis zur
Publikation von Forschungsergebnissen (vgl. ebd.). Dazu gehort die Abwagung von
Risiken fur die befragten Personen bzw. MaBnahmen zur Schadensvermeidung, der
Schutz der Privatsphare durch Vertraulichkeit im Umgang mit den erhobenen
Daten und die Wahrung der Anonymitat der befragten Personen (vgl. ebd., S. 24).
Wahrend des gesamten Forschungsprozesses ist darauf zu achten, dass die
Teilnehmenden von der Mitwirkung profitieren und keinerlei Nachteile
davontragen (vgl. Buchner 2008, S. 516). Die Forschung muss auf Freiwilligkeit
und einem informierten Einverstandnis beruhen (vgl. Unger 2014, S. 26). Durch
die informierte Zustimmung soll der ethisch verantwortungsvolle Umgang mit den
Forschungsteilnehmer*innen gesichert werden (vgl. Koenig&Buchner 2011, S.
272). Diese hat vollkommen freiwillig zu erfolgen und sollte im Laufe des
Forschungsprozesses immer wieder eingeholt werden sollte (vgl. Buchner 2008, S.
517).  Problematisch kann es sein, wenn die Gewinnung von
Forschungsteilnehmer*innen uber sogenannte ,,Gatekeeper® erfolgt, da diese
haufig im Interesse der Organisation agieren und die potenziellen
Teilnehmer*innen dementsprechend auswahlen (vgl. Koenig&Buchner 2011, S.
272). Dazu kommt, dass durch das institutionelle Machtverhaltnis eine
Abhangigkeit zwischen Nutzer*innen und Unterstutzer*innen bestehen kann, und
die Nutzer*innen sich den Erwartungen des Personals entsprechend verhalten (vgl.
Buchner 2008, S. 219). Dies kann im Hinblick auf die Gewinnung von
Interviewpersonen insofern problematisch sein, als sich Personen aufgrund der
sozialen Erwunschtheit fur ein Interview bereit erklaren konnen, obwohl sie dies
eigentlich nicht mochten (vgl. ebd.).

Um Transparenz zu gewahrleisten, sollten die Forschungsteilnehmer*innen in
jeder Phase uber den aktuellen Stand sowie das weitere Vorgehen informiert
werden und ihnen der Zugang zu adaquat aufbereiteten Forschungsergebnissen

ermoglicht werden (vgl. Koenig&Buchner 2011, S. 273). Die erhobenen Daten
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sowie deren Auswertung sollte mit den befragten Personen validiert werden (vgl.
Buchner 2008, S. 252). Dadurch konnen neue Perspektiven eroffnet und

Empowermentprozesse angeregt werden (vgl. Koenig&Buchner 2011, S. 272f).
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4 Darstellung der Ergebnisse

In diesem Kapitel werden die Ergebnisse der Interviews in Leichter Sprache
dargestellt. Diese Darstellungsform wurde einerseits gewahlt, um Transparenz zu
gewahrleisten und den Interviewpersonen den Zugang zu Forschungsergebnissen
zu ermoglichen, und andererseits, um bei der Validierung der ausgewerteten
Daten mit den befragten Personen Verstandnisprobleme und Missverstandnisse
vorzubeugen. Die Lange der folgenden Ausarbeitungen variiert aufgrund der
unterschiedlichen Erzahlbereitschaft der einzelnen Personen.

Damit die Darstellungen authentisch bleiben, wurde bei der Ausformulierung auf
die Nahe zur Sprache der Personen geachtet. Die Interviewpersonen verwendeten
in ihren Erzahlungen bei Personenbezeichnungen meist nur die mannliche Form.
Aus Grunden der besseren Lesbarkeit und Verstandlichkeit wurde in den folgenden
Darstellungen in Leichter Sprache ausnahmsweise auf die Verwendung des
Gendersternchens, die Nennung aller Geschlechter sowie geschlechtsneutrale
Begriffe verzichtet. Gewahlte mannliche Formen wie ,,Betreuer”, ,,Mitbewohner*
oder ,Mitschiler” beziehen sich in diesem Kapitel immer zugleich auf Personen
aller Geschlechter.

Die kodierten und chronologisch geordneten Narrative spiegeln die Sichtweisen
der Interviewpersonen wieder. Die Darstellungen erheben jedoch keinen Anspruch
auf Vollstandigkeit. Die Namen sowie genaue Ortsangaben wurden geandert, um
die Anonymitat zu gewahrleisten.

Da die Ergebnisse in diesem Kapitel nicht anhand der gebildeten Kategorien
dargestellt werden, sondern die anhand der Interviewdaten gebildeten Narrative,
dem Vorgehen des Life History Research entsprechend, chronologisch geordnet
und zu Geschichten zusammengefugt wurden, wird zunachst demonstriert, wie bei
der Interviewauswertung vorgegangen wurde und das in diesem Prozess gebildete
Kategoriensystem vorgestellt. Im Anschluss erfolgt eine Darstellung der

Interviewergebnisse in Leichter Sprache.
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4.1 Datenauswertung

Um einen Uberblick iiber das Interviewmaterial und die darin enthaltenen Themen
zu bekommen, wurden im ersten Schritt die Transkripte der Interviews Zeile fur
Zeile kodiert. In diesem Prozess wurden die Aussagen in etwas gekurzter Form
zusammengefasst. Dabei wurde darauf geachtet, nahe an der Sprache der
Interviewpersonen zu bleiben, um eine authentische Darstellung zu gewahrleisten
und die Gefahr von Verzerrungen zu verringern. Bei diesem Vorgang entstanden
insgesamt 698 Kodes. Da in den problemzentrierten Interviews auch Aussagen uber
die Lebensgeschichten getatigt wurden, wurden die ubergeordneten
Kernkategorien ,Lebensgeschichte‘ und ,Selbstfursorge‘ gebildet, um die
Interviewdaten thematisch zu ordnen. Der Kernkategorie ,Lebensgeschichte*
wurden 378 Kodes, der Kernkategorie ,Selbstfuirsorge‘ 320 Kodes zugeordnet.
Zusammengehorige Kodes wurden zu Kodefamilien zusammengefasst.
Anschliefend wurden, basierend auf den einzelnen Kodes und Kodefamilien
Subkategorien gebildet, die wiederum unterschiedlichen Hauptkategorien
zugeordnet wurden. Manche Kodefamilien wurden dabei zwei Subkategorien
zugeordnet. Eine Subkategorie wurde aufgrund der themenibergreifenden

Thematik zwei Hauptkategorien zugeordnet.

Im Folgenden wird ein Uberblick iiber das entwickelte Kategoriensystem gegeben,
indem die beiden Kernkategorien mit den ihnen jeweils zugeordneten Haupt- und

Subkategorien dargestellt werden.

Im Hinblick auf die Kernkategorie ,Lebensgeschichte‘ ergaben sich folgende

Haupt- und Subkategorien:

1. Wohnbiografie
= Fremdunterbringung

= Elternhaus

2. Schwierige Familienverhdltnisse

= Gewalterfahrungen

= Vernachlassigung
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3. Belastende Erlebnisse

= Hausliche Gewalt

4. Herkunftsfamilie

= Verhaltnis zu Eltern

= Familie

5. Schule

= Lernschwierigkeiten
= Uberforderung

= Erfolge

6. Psychische Beeintrédchtigungen

= ADHS
= schlechtes Benehmen*

=  Auszucker

7. Arbeit

= Arbeitsstellen
= Arbeitszufriedenheit

= Arbeitsbezogene Wunsche

8. Zukunftspldne

= eigene Wohnung

9. Soziale Beziehungen

Der Kernkategorie ,Selbstfursorge‘ wurden folgende Hauptkategorien bzw.

Subkategorien zugeordnet:

1. Personliche Selbstfiirsorge

= Selbstflrsorgestrategien
= Korperliche Bewegung

= Ernahrung
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Destruktive Selbstfursorgestrategien

2. Gesundheit

Gesundheitsempfinden
Stellenwert Gesundheit
Gesundheitliches Risikoverhalten
Gesundheitswissen

Gesundheitliche Beeintrachtigungen

3. Unterstiitzung
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4.2 Interviewperson 1 (11)

4.2.1 Lebensgeschichte

[1 ist im Jahr 2000 geboren und hat die ersten funf Jahre bei seinen Eltern
gewohnt. Beide Eltern haben gearbeitet. Seine Mutter verdiente ihr Geld mit
Putzen, sein Vater arbeitete in einer Firma. Als Kind hat |11 standig Streitigkeiten
seiner Eltern miterleben mussen, weshalb die Stimmung zuhause meistens sehr
schlecht war. Weil seine Eltern so viel gestritten haben, ist er mit funf Jahren in
eine WG gezogen. Soweit er weily, hat das damals das Jugendamt so entschieden.
AuBerdem glaubt er, dass man in eine WG ziehen muss, wenn man ADHS hat und
er daher sowieso wegziehen hatte mussen. |1 hat namlich ADHS von seiner Mutter
geerbt. Auch sein Bruder hat ADHS, weshalb er schon sehr fruh in eine WG
gekommen ist. Seine Mutter hat ein Buch uber ADHS, in dem steht, dass Burschen
haufiger ADHS haben, als Madchen. Wenn man ADHS hat, ist man unruhig und muss
Tabletten nehmen. Trotzdem hat seine Mutter noch nie Tabletten genommen. |1
findet, dass das ein Problem ist. Er glaubt, dass er wegen seinem ADHS
Unterstutzung von Betreuer*innen braucht. Wie genau das funktioniert, wenn man
in eine WG ziehen muss, weil 11 aber nicht. Es interessiert ihn sehr, weshalb er in
eine WG ziehen musste, deshalb mochte er unbedingt einmal seine Mutter danach
fragen.

I1 hat sehr lange in der ersten WG gewohnt und fand die Zeit dort recht schon. Er
findet zwar, dass er wirklich noch sehr klein war, als er von seinen Eltern
weggezogen ist. Es ist aber okay fur ihn, dass er in eine WG gekommen ist. Denn
obwohl 11 nicht mehr bei seinen Eltern gewohnt hat, hat er sie oft gesehen und
wurde regelmalhig von ihnen geholt.

I1 ist nach dem Kindergarten in eine Volksschule gekommen. Weil er dort mit dem
Lernen und den vielen Mitschilern uberfordert war, wechselte er in eine
Sonderschule, gleich bei seinem Wohnheim. |1 fand die Schulzeit schon. Seine
Lieblingsfacher waren Schreiben, Rechnen und Turnen. Nach der Schule hat |1 bei
einem Verein zu arbeiten begonnen. Dort hat er zuerst in der Holzgruppe, dann in
der Keramikgruppe und anschlieBend in der Ganggruppe gearbeitet. Jetzt gerade
arbeitet er in der Hauswirtschaftsgruppe. Dort gefallt es ihm aber nicht so gut,

weil er Tische abwischen und Essen wegraumen muss. AuBerdem stort es ihn, dass

53



das Taschengeld von der Arbeit auf das Konto seiner Erwachsenenvertreterin
kommt. Das mochte er unbedingt andern. Er will das Taschengeld von der Arbeit
endlich auf die Hand ausbezahlt bekommen. |1 wiurde lieber wieder in der
Holzgruppe arbeiten, weil ihm die Arbeit dort besser gefallt. AuBerdem versteht
er sich mit den Leuten dort so gut. Leider ist dort zurzeit aber kein Platz frei. Vor
etwa einem Jahr war 11 deshalb bei einem anderen Trager schnuppern. Dort hat
es ihm aber nicht gefallen. Obwohl ihm seine Arbeit nicht so gut gefallt, mochte
er sich in nachster Zeit aber nichts Neues anschauen. Er hat Angst, dass die Leute
dort nicht nett sind. AuBerdem redet er nicht gerne mit fremden Menschen.
Irgendetwas mochte 11 aber an seiner Arbeit andern. Was genau, muss aber erst
herausfinden.

Mit 17 Jahren musste I1 in eine andere WG ziehen. In seiner damaligen WG darf
man namlich nur bleiben, bis man 18 ist. In der neuen WG wohnte er aber nur
ganz kurz, weil er es dort gar nicht ausgehalten hat. Er fand die Betreuer dort
sehr komisch, weil sie nicht wollten, dass er das Taschengeld von der Arbeit direkt
ausbezahlt bekommt. Sie meinten, dass er sein ganzes Geld fur SuBigkeiten
ausgeben wiurde. |1 findet aber, dass das nicht stimmt. Es argerte ihn sehr, dass
er nicht selbst bestimmen konnte, wo sein Taschengeld hinkommt. Seine Eltern
fanden die Betreuer auch sehr komisch. |1 ist froh, dass er dort bald wieder
ausziehen konnte. Danach ist er in seine aktuelle WG gezogen. Hier wohnt er nun
seit etwa drei Jahren. |1 mag seine Mitbewohner und Betreuer sehr gerne. Nur die
Krisen einer Mitbewohnerin findet er oft nervig.

1 Eltern haben sich inzwischen getrennt. Manchmal haben die beiden noch
Kontakt, dann streiten sie aber oft. Die Mutter hat jetzt eine eigene Wohnung und
der Vater wohnt bei seiner neuen Freundin, auBerhalb von Wien. Seine neue
Freundin hat einen kleinen Sohn, auf den sie nicht allein schauen kann. Deshalb
hilft ihr sein Papa dabei. Weil die neue Freundin jedoch keinen Kontakt zu I1
mochte, sieht er seinen Papa jetzt nicht mehr so oft. Trotzdem findet er, dass er
eine gute Beziehung zu seinen Eltern hat. Es ist ihm sehr wichtig, was sie uber ihn
denken. Seine Mutter hat 11 schon oft gesagt, dass es ihr nie so gut gegangen ist
wie ihm. Sie findet, dass sie sich viel besser um 1 kimmert, als ihre Mutter das
fur sie getan hat. Seine Mutter ist in vier verschiedenen Heimen aufgewachsen,

weil sich ihre Mutter nicht gut um sie gekimmert hat und gestorben ist, als sie 14
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Jahre alt war.
I1 mochte vielleicht einmal eine eigene Wohnung haben. Jetzt kann er sich das
aber noch nicht vorstellen. Er findet, dass er dafur noch viel lernen muss. Sonst

hat er noch keine Plane fur seine Zukunft.

4.2.2 Uber die Bedeutung von Selbstfiirsorge

I1 fuhlt sich gesund und findet, dass er sich gut um sich selbst kimmert. Es ist ihm
wichtig, dass er gesund bleibt. Deshalb schaut er auf sich und tut auch selbst etwas
dafir, dass es ihm und seinem Korper gut geht. 11 weiB, was ihm hilft, wenn es
ihm nicht so gut geht. Wenn er krank ist, geht er ins Bett und ruht sich aus. Wenn
er schlecht gelaunt ist, hilft es ihm, Playstation zu spielen oder fernzusehen.

1 findet gesunde Ernahrung sehr wichtig, weshalb er sich halbwegs gesund
ernahrt. Er weiB, dass es gesund ist viel Obst und Gemuse zu essen. Deshalb ist er
immer ein bisschen Salat, obwohl er ihn eigentlich nicht so mag. Er weiB auch,
dass Nusse gesund fur das Gehirn und Karotten wichtig fur die Augen sind. Wurst
und Zucker findet er nicht so gesund. Deshalb trinkt er nicht nur Getranke mit viel
Zucker, sondern auch genug Wasser. Noch ungesuinder findet er Mayonnaise, weil
sie aus purem Fett besteht.

I1 hat keine Lust selbst fur sich zu kochen. Manchmal hilft er aber in der WG beim
Kochen mit. Fur sich selbst kauft er lieber Fertiggerichte. |1 glaubt, dass er das
von seinem Vater hat. Sein Vater hat sich namlich nie furs Kochen interessiert und
lieber Fertiggerichte gekauft. Eigentlich findet 11 das aber nicht gut, deshalb
mochte er selbst einmal besser kochen lernen. |1 findet, dass seine Oma sehr gut
kochen konnte. Er mochte unbedingt einmal lernen, wie seine Oma Truthahn mit
Rotkraut zu kochen.

I1 findet, dass er viel uber Gesundheit weil3. Er weiB, dass Sport, gute Ernahrung
und weniger SuBigkeiten gesund sind. Deshalb isst er jetzt weniger SuRigkeiten.
Er ist froh, dass ihm das so leichtfallt. Auch Bewegung ist ihm sehr wichtig. Er geht
gerne spazieren und fahrt viel mit dem Rad. Fruher war er ein paar Mal mit seinem
Bruder in einem Fitnessstudio. Das hat ihm sehr gut gefallen. Er findet es schade,
dass er nun nicht mehr hingehen kann.

Wahrend dem ersten Lockdown hat I1 viel zugenommen, weil er sich wenig bewegt

und viel genascht hat. Er hat 90 Kilo gewogen und findet, dass das viel zu viel war
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und nicht gesund ist. Das Ubergewicht hat ihn sehr gestort und er hat sich damit
gar nicht gut gefuihlt. Er hat schwerer geatmet und Stiegensteigen war viel
anstrengender fur ihn. Am meisten hat 11 gestort, dass es seiner Mutter nicht
gefallen hat, dass er so viel zugenommen hat. Es ist ihm namlich sehr wichtig, was
seine Eltern uber ihn denken. 11 hat es geschafft abzunehmen, indem er sich mehr
bewegt und weniger SuBigkeiten gegessen hat. Er fuhlt sich jetzt wieder viel
besser.

1 hat mit 16 Jahren zu rauchen begonnen. Er hat sich damals von einer
ehemaligen Mitbewohnerin zum Rauchen verleiten lassen. Nach seiner ersten
Zigarette hat er sich nicht gut gefuhlt. Dann hat er sich aber doch an das Rauchen
gewohnt und ist sichtig geworden. Jetzt braucht |1 die Zigaretten, damit es ihm
gut geht. Er mochte aber einmal damit aufhoren, weil es sehr schlecht fur die
Gesundheit ist. Das Aufhoren findet er aber sehr schwer. Seine Mutter ist ein
Vorbild fur ihn, weil sie es mit 32 Jahren geschafft hat aufzuhoren. Sein Vater hat
nie geraucht, was er sehr gut findet.

I1 hat von seinen Eltern viel Uber Gesundheit gelernt. Vor allem seine Mutter hat
ihm viel erzahlt. Von Betreuern hat er vor allem uber gesunde Ernahrung viel
gelernt.

1 mochte, dass ihn Betreuer unterstutzen etwas fur seine Gesundheit zu tun. Zum
Beispiel mochte er fur gesunde Ernahrung motiviert werden. Eigentlich mag er
Salat nicht so gerne. Er ist aber froh, dass ihn Betreuer damit nerven, ein bisschen
Salat zu essen, weil er ihn sehr gesund findet. |1 mochte mehr daruber lernen,
was er selbst tun kann, damit es ihm gut geht. Er freut sich, dass es in der WG
bald einen Workshop uber gesunde Ernahrung geben wird. Er hat aber auch ein
bisschen Angst, dass die Ernahrungsberaterin ihm verbietet, ungesunde Sachen zu

essen.

4.2.3 Rahmenbedingungen des Interviews

Das Interview fand am 21.8.2021 am Vormittag auf Wunsch der Interviewperson in

einem Café nahe der Wohngemeinschaft statt und dauerte 44 Minuten.
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4.3 Interviewperson 2 (12)

4.3.1 Lebensgeschichte

12 ist 1998 auf die Welt gekommen und hat zuerst ein paar Jahre bei ihrer Mama
gewohnt. |hren Vater hat sie nie kennen gelernt. Nach dem Kindergarten, wo es
ihr gut gefallen hat, ist sie in die Volksschule gekommen. Am Nachmittag war sie
oft im Hort. 12 erinnert sich aber nicht gerne an ihre Schulzeit. Sie fand die Zeit
gar nicht schon, weil sie eines Tages einfach von der Schule abgeholt und ins
Krisenzentrum gebracht wurde. Sie glaubt, dass sie von ihrer Mama weggenommen
wurde, weil sie zuhause immer sehr viel gestritten haben. AuBerdem gab es einen
Herrn, der ihre Mama oft geschlagen hat. 12 kann sich nicht erinnern, dass der
Herr auch sie einmal geschlagen hatte. Sie weiB aber noch gut, wie er ihre
Stoffente gekopft hat. Weil ihre Mama keinen braunen Faden hatte, hat sie den
braunen Hals mit einem weilen Faden wieder zusammengenaht. Wenn sie die
Naht anschaut, erinnert sie sich immer an dieses schlimme Erlebnis. 12 fand den
Herrn sehr gemein und komisch. Sie hat sich immer gewinscht, dass ihr Kater den
Herrn beiBt. Als ihr Kater ihm einmal einen fetten Kratzer verpasst hatte, hat sie
sich sehr gefreut. Sie kann sich erinnern, dass wegen dem Herrn ofter die Polizei
gerufen wurde. Die Polizei hat den Herrn jedes Mal weggeschickt. Obwohl er
Annaherungsverbot bekommen hat, ist er aber immer wieder gekommen und
wollte Zigaretten, Essen und Geld haben. 12 sehr froh, dass der Herr dann ins
Gefangnis gekommen ist. Der Herr sagte aber, dass er 12 und ihre Mutter schlagen
wird, wenn er wieder aus dem Gefangnis rauskommt. 12 hofft, dass er das
inzwischen vergessen hat. Sie hat sich aber fest vorgenommen, ihm mit einem
Schnitzelklopfer auf den Schadel zu schlagen, wenn er ihr oder ihrer Mama etwas
antut.

Die Zeit im Krisenzentrum fand 12 sehr schlimm, weil sie ihre Mama lange nicht
sehen durfte. Nach dem Krisenzentrum ist sie in eine Zweier-WG gekommen. Dort
gab es einen groBen Garten und eine Betreuerin, mit der sie jetzt noch manchmal
Kontakt hat. Die Betreuerin ist ihr sehr wichtig geworden. Einmal war sie sogar
gemeinsam mit ihr und ihrer Mama auf Urlaub. Die Zeit in dieser WG fand sie
trotzdem nicht schon, weil sie dort so viel Streit mit den Betreuern hatte. Deshalb

ist sie bald in eine andere WG gekommen, an die sie sich aber fast nicht mehr
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erinnern kann. Weil es ihr nicht gut gegangen ist, ist sie dann in eine Psychiatrie
in Wien gekommen. Dort ist oft eine Dame zu Besuch gekommen, die mit ihr UNO
spielen wollte. 12 wollte die Besuche aber nicht und hat der Dame das auch gesagt.
Weil die Dame nicht gehen wollte, hat 12 ihr einmal Kakao druber geleert. 12 war
froh, als sie aus der Psychiatrie rausgekommen ist. Es war aber sehr schlimm fur
sie, dass sie danach wie ein Paket ins Burgenland geschickt wurde. Die Fahrt hat
ewig gedauert. Dort ist sie in eine WG gekommen. Sie fand Leute in der WG gar
nicht nett. Am schlimmsten war fur sie, dass sie ihre Mutter mindestens einen
Monat nicht sehen durfte. Weil es dort weder Bus noch Zug gab und der Weg zu
FuB zu weit war, konnte sie nicht einmal weglaufen. Als sie ihre Mutter endlich
wieder sehen durfte, wollte sie gar nicht mehr zuriuck in die WG. Weil sie
unbedingt weg von der WG wollte, hat sie sich nicht gut benommen. Sie hat
deswegen oft Zimmerarrest bekommen und wurde dann in eine Psychiatrie nach
Graz geschickt. An diese Zeit hat sie sehr schlimme Erinnerungen. Dort gab es
niemanden, der sie mochte und die Leute dort waren sehr unfreundlich zu ihr.
Nach ein paar Wochen in der Psychiatrie ist 12 wieder zu ihrer Mutter gezogen.
Danach ist sie wieder in eine WG in Wien gekommen. Warum sie dann wieder von
ihrer Mama weggeschickt wurde, weil} sie nicht. Es gab zwar oft Streit, aber der
komische Herr war zu dieser Zeit ja schon im Gefangnis. An die WG, in der sie
dann war, kann sie sich kaum erinnern. Sie hat aber keine guten Erinnerungen
daran.

I2 musste in der vierten Klasse von der Volksschule in eine Sonderschule wechseln,
weil sie sitzen geblieben ist und sich nicht gut verhalten hat. Sie ist oft
weggelaufen, hat genervt und nie Turnsachen mitgehabt. Wegen ihrem schlechten
Benehmen musste sie viermal die Hausordnung abschreiben. 12 fand die
Volksschule nicht gut. Das Abschreiben der Hausordnung war ihr zu viel, weil es
sehr lange gedauert hat. 12 hat es in der Sonderschule viel besser gefallen als in
der Volksschule. Bei Schularbeiten war sie aber sehr schlecht, weil sie nie gelernt
hat. Sie hat immer versucht, ohne lernen durchzukommen. Das hat sie aber nie
bereut. Sie fand es gut, dass sie in Mathematik trotzdem in der dritten
Leistungsgruppe war. 12 hat namlich einmal die Schularbeiten der ersten
Leistungsgruppe gesehen und fand sie sehr schwer. Nicht so gut fand sie, dass sie

in Deutsch im Sonderschul-Lehrplan war und trotzdem fast einen Funfer
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bekommen hatte. Einen Funfer hatte sie namlich schon in Englisch. Weil sie sonst
zu viele Funfer gehabt hatte, hat sie deshalb einmal viel fur die Deutsch-
Schularbeit gelbt. So hat sie einen Zweier geschafft hat und ist durchgekommen.
I2 ist dann aber nicht bis zum Schluss in der Schule geblieben. Sie erinnert sich,
dass sie zuhause weiter gemacht hatte. Wieso, weiB sie nicht mehr. 12 ist sehr
stolz auf ihre Gewinne beim Sport. Beim Tischtennisturnier in der Sonderschule
ist sie Vierte geworden und hat einen Pokal gewonnen. Beim Wettrutschen ist sie
einmal Erste geworden.

Nach der Schule hat 12 zu arbeiten begonnen. Sie kann sich aber nicht mehr an
ihre erste Arbeit erinnern und mochte unbedingt herausfinden, wo das war. In
ihrer aktuellen Arbeit ist sie schon sehr lange. Dort geht sie viel spazieren, spielt
oft UNO und stickt gerade einen Kuschelpolster. Sie findet ihre Arbeit ganz okay.
Es gibt dort aber einige Arbeitskollegen, die sie sehr nervig und uninteressant
findet. Deshalb hat sie vor zwei Jahren die Arbeit gewechselt. Dort war sie aber
nur kurz, weil ihr die Holzarbeiten und das Kochen dort nicht gefallen haben.
AuBerdem gab es eine Betreuerin, die sie sehr nervig fand. 12 hat die Betreuerin
deshalb manchmal ,,Ananas“ genannt, woruber sie sich sehr argerte. Wenn 12 das
gemacht hat, hat sie Arger und fiinfzig Cent Geldabzug vom Taschengeld
bekommen. Sie hat aber immer gesagt, dass ihr das egal ist. Wenn sie nicht an der
Morgenrunde teilgenommen hat, wurde ihr auch Geld abgezogen. 12 fand die
Betreuer dort sehr streng. Sie konnte sich kaum ausruhen und fand die Arbeiten
sehr anstrengend. AuBerdem fand sie dort alles sehr chaotisch. Sie vermutet, dass
das auch damit zusammenhangt, dass der Standort gerade neu eroffnet wurde. Da
es 12 sehr wichtig ist, einen genauen Plan fur den Tag zu haben, war das sehr
schwierig fur sie. Nach ein paar Wochen hat 12 wieder in ihre alte Arbeit
gewechselt, weil dort gerade ein Platz frei war. Ein bisschen mochte sie noch
dortbleiben, fur immer mochte sie das aber nicht. Sie mochte unbedingt einmal
eine andere Arbeit haben und interessiert sich vor allem fir einen bestimmten
Verein. Sie hat aber gehort, dass es dort sehr schwer ist. Ein Betreuer hat ihr
erzahlt, dass man dort durcharbeiten muss und keine langeren Pausen machen
darf. Am schwierigsten findet sie, dass man sofort weggeschickt wird, wenn man
sich nicht gut benimmt. Das weiBl sie, weil sie dort schon einmal einen

Schnuppertag gehabt hat. Weil sie andere gehaut und geschimpft hat, musste sie
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sofort gehen und durfte nicht mehr kommen.

Seit etwa funf Jahren wohnt 12 in ihrer aktuellen WG. Davor hat sie noch
mindestens in einer anderen WG gewohnt, wo es ihr nicht gefallen hat. In ihrer
jetzigen WG gefallt es ihr aber sehr gut. Sie hat das Geflihl, dass sie die Betreuer
hier wirklich mogen. Sie ist froh, dass sie hierbleiben kann, obwohl sie sich oft
nicht gut benimmt. Wenn es ihr nicht gut geht und sie jemanden schimpft oder
haut, wird sie manchmal mit der Rettung oder Polizei ins Krankenhaus gebracht.
Danach kann sie aber wieder in die WG kommen und die Betreuer freuen sich, dass
sie wieder da ist. Am liebsten mochte sie fur immer hier wohnen.

I2 mag ihre Mama sehr gerne. Sie findet es aber sehr anstrengend, dass sie so oft
streiten. Es nervt sie oft, dass ihre Mama im Kopf manchmal wie ein Kind ist. 12
erinnert sich, dass sie ihre Mama vor ein paar Jahren eine Zeit lang nicht besuchen
durfte. lhre Mama ist damals immer bei einer Nachbarin gewesen, die ihr
eingeredet hat, dass 12 nicht zu ihr kommen darf. 12 findet, dass diese Nachbarin
der ,,deppatste Ungustl“ ist, den sie kennt. Sie kann daher verstehen, dass sich
ihre Mama von ihr einschiichtern lassen hat. lhre Mama hat nun aber zum Glick
keinen Kontakt mehr zu der Nachbarin, weshalb 12 sie jetzt wieder jederzeit

besuchen kann.

4.3.2 Uber die Bedeutung von Selbstfiirsorge

12 fuhlt sich gesund und findet Gesundheit sehr wichtig. Sie ist sich aber nicht
sicher, ob sie viel daruber weil, was sie selbst dafuir tun kann. Sie kennt aber
einige Dinge, die sie selbst tun kann, damit sie sich besser fuhlt. Wenn es ihr nicht
gut geht, hilft es ihr am meisten, wenn Betreuer fiur sie da sind. Sehr hilfreich
findet sie es, ihre Emotionskarten anzuschauen und mit Betreuern daruber zu
reden, was sie gerade fuhlt. Oft hilft es ihr auch eines ihrer Stofftiere zu kuscheln.
Am liebsten mag sie ihren Shrek. Wenn sie nach der Arbeit schlecht gelaunt ist,
nimmt sie oft den langeren Weg heim und hort Musik. Denn im Bus findet sie es
schon ruhig. Sie sitzt dort meistens am selben Platz gegen die Fahrtrichtung. Sehr
gut hilft es ihr auch, an Lavendelol zu riechen. Sie lasst sich dann oft einen
Verband mit ein paar Tropfen Lavendelol an ihr Handgelenk binden, damit sie
daran riechen kann. AuBerdem tut es ihr dann gut, sich ins Bett zu legen und sich

mit ihrer Therapiedecke zuzudecken. Manchmal hilft ihr auch ein Spaziergang,
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eine Radtour, ein paar Lieder lang am Hometrainer radeln oder duschen. Ab und
zu schaut sie auch einen Film oder spielt ein Spiel auf ihrer Playstation oder Wii.
Manchmal wird 12 alles zu viel. Es ist ihr wichtig, dass sie sich dann zuriuckziehen
und Pause machen kann. Manchmal geht sie dann in ihr Zimmer und hort Musik
oder nimmt ihr Bedarfsmedikament.

I2 geht abends fruh ins Bett, damit sie genug schlaft und am nachsten Tag
ausgeschlafen ist. Sie weily, dass sie oft schlecht gelaunt ist, wenn sie zu wenig
geschlafen hat. Zum Einschlafen hort sie gerne Horbucher, schaut Filme oder
Youtube-Videos. Das hilft ihr zu entspannen.

Seit etwa zwei Jahren hat |12 einen Fragebogen, den sie jeden Abend mit einem
Betreuer ausfullt. Sie findet, dass ihr der Fragebogen guttut, und wirde ihn nie
auslassen. Sie redet gerne daruber, wie es ihr an dem Tag gegangen ist. Der
Fragebogen hilft |12 sich selbst zu verstehen. Sie hat dadurch schon viel uber ihre
Gefuhle gelernt. Friher, als sie noch keinen Fragebogen hatte, war das nicht so.
Einmal in der Woche geht 12 zu ihrer Therapeutin. Sie findet ihre Therapeutin sehr
nett und die Gesprache mit ihr helfen ihr.

Wenn es 12 nicht gut geht, tut sie sich manchmal selbst weh. Dann schneidet sie
sich selbst zum Beispiel mit einem Messer oder Scherben. Manchmal geht es ihr
danach besser. Sie findet aber, dass das ihrem Korper nicht guttut. Manchmal hilft
es ihr dann auch SuBigkeiten zu essen. Sie findet aber, dass SuRigkeiten gar nicht
gesund sind und mochte deshalb weniger davon essen. 12 findet gesunde Ernahrung
namlich eigentlich sehr wichtig. Trotzdem ernahrt sie sich nicht sehr gesund. Sie
schafft es oft nicht, gesund zu essen, weil sie so oft Lust auf ungesundes Essen
hat. Vor allem mit SuBigkeiten tut sie sich schwer. Manchmal schafft 12 es aber,
gesund zu essen. Sie mochte es in der Zukunft noch besser schaffen. 12 findet,
dass sie schon viel Uber gesundes Essen weil. Sie hat gelernt, dass vor allem Obst
und Gemise sehr gesund sind. Deshalb ist sie stolz darauf, dass sie sich heute noch
keine SuRigkeiten gekauft hat. Stattdessen hat sie sich Himbeeren gekauft.
Obwohl sie schon viel uUber gesunde Ernahrung weil, mochte sie noch mehr
daruber lernen. 12 mochte namlich abnehmen, damit sie sich coolere
Kleidungsstucke kaufen kann. Sie findet, dass weniger Gewicht gesunder und
besser ware. Und es nervt sie, dass ihr cooles Gewand fast nie passt. Deshalb

mochte sie unbedingt mehr daruber lernen, wie sie abnehmen kann. Sie freut sich,
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dass es in der WG bald einen Workshop Uber gesunde Ernahrung geben wird. Zuerst
hatte sie aber Angst, dass die Ernahrungsberaterin ungesundes Essen ganz
verbietet. Sie ist froh, dass die Ernahrungsberaterin gar nichts von Verboten halt.
12 trinkt in letzter Zeit fast gar nichts. Sie vergisst aufs Trinken, weil sie fast nie
durstig ist. AuBerdem glaubt sie, dass ihr Korper kein Wasser braucht, wenn sie
keinen Durst hat. 12 hat schon einmal gehort, dass es wichtig ist genug zu trinken.
Wieso genau, weiB sie aber nicht. Darum ist es ihr auch nicht so wichtig, mehr
aufs Trinken zu schauen.

I2 macht gerne Sport und findet, dass ihr Bewegung guttut. Sie fahrt gerne Fahrrad
oder Roller und radelt jeden Tag mindestens drei Lieder auf ihrem Hometrainer.
Im Sommer geht sie gerne schwimmen. Sie wirde gerne wieder einmal Tischtennis
spielen und wieder ofter spazieren gehen. Seit die Betreuer das nicht mehr so oft
vorschlagen, geht sie nicht mehr so oft spazieren. Es fallt ihr leichter, mehr
Bewegung zu machen, wenn Betreuer sie motivieren und das gemeinsam mit ihr
machen.

I2 mochte gerne mehr daruber zu lernen, was sie selbst tun kann, damit es ihr gut
geht. Von ihrer Mama hat sie namlich nichts daruber gelernt. Sie glaubt, dass sie
das meiste von Betreuern gehort hat. Vor allem in ihren jetzigen WG hat sie viel
gelernt, vor allem uber gesunde Ernahrung. 12 ist froh, dass sie von ihren Betreuern
so viel uber Gesundheit lernen kann und dass sie von ihnen zu einer gesunderen
Ernahrung und mehr Bewegung motiviert wird. Wenn es ihr nicht gut geht, mochte
12 manchmal ihre Medikamente nicht nehmen. Sie ist sehr froh, dass ihre
Betreuer*innen sie dann trotzdem motivieren, dass sie ihre Medikamente nimmt.
Manchmal nervt es sie aber, wenn Betreuer sagen, dass etwas anderes gesunder
ware. 12 hat einen Wochenplan, auf dem ihre taglichen To-Dos stehn. Vor allem
das Duschen, Zahneputzen und Zimmer aufraumen findet sie sehr wichtig,
Manchmal nervt es sie aber, wenn Betreuer sagen, dass sie ihre Aufgaben erledigen
soll. Vor allem das Duschen nervt sie oft, auch wenn sie es eigentlich sehr wichtig
findet. Manchmal wurde sich 12 wiinschen, dass ihr die Betreuer mehr Zeit fur ihre
Aufgaben geben. Allerdings findet sie es auch nicht gut, wenn sie dann spat am
Abend noch alles erledigen muss. Dann ist sie namlich meistens schon zu mude

und beflirchtet, dass sie dann gar nichts mehr machen wiirde.
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4.3.3 Rahmenbedingungen des Interviews

Das Interview wurde am 25.8.2021 am fruhen Nachmittag auf Wunsch der

Interviewperson im Garten der Wohngemeinschaft durchgefiihrt und dauerte 46
Minuten.
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4.4 Interviewperson 3 (13)

4.4.1 Lebensgeschichte

13 ist 1993 auf die Welt gekommen und hat danach kurz bei seiner Mama gewohnt.
Er ist aber schon sehr frih von seiner Mama weggekommen. Seine Mama hatte
wenig Zeit fur ihn und hat sich nicht gut um ihn gekimmert. Deshalb ist er zu einer
Pflegefamilie gezogen. Obwohl er so fruh von seiner Mama weggekommen ist, hat
er sie gerne. Manchmal trifft er sie zum Sushi essen oder ladt auf Besuch in die
WG ein. Seinen Papa hat er leider nie kennen gelernt, weil er Drogen genommen
hat und fruh gestorben ist. Seine Schwester ist bei der Geburt gestorben. Daruber
ist 13 sehr traurig.

I3 hat nur wenige Erinnerungen an die Zeit bei seiner ersten Pflegefamilie. Es ist
schon lange her, dass er dort gewohnt hat und er war damals noch ein kleines
Kind. Am liebsten erinnert er sich an das Lebkuchenhausbacken, an die Hunde und
an die Katzen. Er ist bald zu einer anderen Pflegefamilie gekommen. Dort hat es
ihm sehr gut gefallen. Er hat dort viel gespielt und ist oft schwimmen gewesen.
Leider konnte er auch dort nicht so lange wohnen. I3 hatte gerne Kontakt zu seinen
Pflegefamilien. Er glaubt aber, dass sie ihn nicht mehr kennen, weil er nun schon
erwachsen ist. Seiner zweiten Pflegefamilie hat er einmal einen Brief geschrieben.
Leider hat er keine Antwort bekommen.

I3 war gerne in der Schule. Dort hat er zum Beispiel gelernt wie man Christbaume
abschneidet. Am liebsten hatte er die Lesenachte, Feste wie Halloween und
Ausflige. AuBerdem hat er oft Theater gespielt. Beim Lesen hat er sich sehr
schwergetan. Als er in der Volksschule war, ist 13 in die erste WG gezogen. Es hat
ihm dort gut gefallen und er fand die Betreuer sehr nett. Aber er hat dort auch
schlimme Sachen erlebt. Zum Beispiel hat ihm einmal ein Mitbewohner einen
Baustein an den Kopf geworfen. Ein anderer Mitbewohner hat ihm beim
Schwimmen so fest mit einem Stein beworfen, dass 13 geweint hat. Einmal hat er
einen Hund gestreichelt. Der Besitzer hat eigentlich versprochen, dass der Hund
nicht beiBt. Trotzdem hat ihn der Hund so fest gebissen, dass er geblutet hat. Als
I3 alter war, ist er in eine WG fir Jugendliche im selben Wohnhaus gezogen. Dort
hat es ihm auch gut gefallen. Aber auch dort hat er schlimme Sachen erlebt. Weil

er groBe Angst vor Schweizerkrachern hatte, hat er einmal zu weinen begonnen.
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Deshalb haben ihn alle ausgelacht. Das war sehr schlimm fur ihn. Ein anderes Mal
hat er einen Schock gekriegt, als eine Mitbewohnerin einen epileptischen Anfall
hatte. Sie ist einfach umgekippt und hat sich blutig geschlagen. Manchmal ist I3
in der WG ausgezuckt. Als Strafe hat er oft Fernsehverbot bekommen. Er hat sich
aber immer entschuldigt, wenn er etwas gemacht hat, was nicht ok ist. Mit
dreizehn Jahren hat 13 einmal mit einem Schulkollegen Schule geschwanzt und ist
Einkaufszentrum gefahren. Der Schulkollege hat ihn erpresst, dort mit ihm Geld
zu stehlen. Das hat er dann auch gemacht. Sie sind beide mit einer gestohlenen
Geldtasche weggelaufen und es wurde die Polizei gerufen. Weil 13 noch nicht
volljahrig war, ist ihm aber nichts passiert. Er bereut es sehr, dass er das getan
hat. Als I3 ungefahr achtzehn Jahre alt war, hat er zu arbeiten begonnen. Die
Arbeit hat ihm sehr gut gefallen, aber er hat dort oft Auszucker und Anfalle
gehabt. Wenn er einen Anfall hat, kippt er um und sein ganzer Korper zuckt. 13
weiB nicht, warum er die Anfalle bekommt. Zum Glick sind es aber keine
epileptischen Anfalle. Wegen den Auszuckern und Anfallen musste er eine neue
Arbeit suchen und ist in eine Gartnerei gekommen. Dort hat es ihm sehr gut
gefallen. Er ist dort aber auch sehr oft ausgezuckt. Einmal ist er von einem
Arbeitskollegen geschlagen worden und hat zuriickgehaut. Es hat ihm aber
niemand geglaubt, dass er zuerst geschlagen wurde. Deshalb ist er ausgezuckt.
Weil er so oft ausgezuckt ist, hat er noch eine letzte Chance bekommen. Die hat
er aber leider nicht geschafft. Deshalb hat er dort Hausverbot bekommen und
musste bald wieder eine neue Arbeit suchen. Mit etwa achtzehn Jahren ist I3 in
seine dritte WG gezogen. Dort hat es ihm aber nicht gut gefallen und er ist sehr
oft ausgezuckt. Es wurde oft die Polizei gerufen, wenn er aggressiv war. Manchmal
hat er sich mit einem Messer blutig gemacht. Er findet, dass es nicht gut ist sich
selbst zu verletzen. Deshalb mochte er das nicht mehr machen. Warum er
ausgezuckt ist, weiB er nicht so genau. In den vorigen WGs ist er auch manchmal
ausgezuckt, aber nicht so oft wie in der dritten WG. Er erinnert sich, dass er sehr
oft wutend war. Wenn er ausgezuckt ist, haben ihn die Betreuer in der dritten WG
manchmal festgehalten. Das hat oft geholfen, dass er sich beruhigt. I3 hat schon
mehrere Anzeigen bekommen. Einmal zum Beispiel, weil er einen Betreuer
gezwickt hat. Ein anderes Mal hat er einem Betreuer ins Gesicht geschlagen. I3

mochte das nicht mehr machen. Er mochte lernen keine Auszucker mehr zu haben.
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Am liebsten mochte er nie wieder auszucken. 13 hat gelernt, dass er in sein Zimmer
geht, wenn es ihm nicht so gut geht. Das hilft ihm, dass er nicht auszuckt und auf
niemanden losgeht. Weil er in der dritten WG so oft ausgezuckt ist, musste er
ausziehen. Deshalb ist er vor funf Jahren in seine jetzige WG gezogen. Hier gefallt
es ihm sehr gut. Trotzdem hat er schon viele Auszucker gehabt. Ein Auszucker
beginnt manchmal damit, dass er seine Medikamente nicht nehmen will. Er merkt
aber, dass seine Pulver gegen seine Auszucker helfen. Deshalb hat er sich
vorgenommen sie ab jetzt immer zu nehmen. Er hat das Gefuhl, dass er viel
gelernt hat und seine Auszucker schon viel weniger geworden sind. Auch seine
Mitbewohnerin hat manchmal Auszucker. Das ist manchmal sehr schlimm fur ihn.
Trotzdem ist sie seine beste Freundin. Wenn sie auszuckt, sperrt er sich schnell in
seinem Zimmer ein und wartet, bis es vorbei ist. Das mag er gar nicht. Er findet
aber, dass sie auch sehr viel gelernt hat und ihre Auszucker schon viel weniger
geworden sind. Auch in seiner jetzigen Arbeit gefallt es ihm gut. Er hilft dort zum
Beispiel in der Holzwerkstatt mit, futtert die Huhner und zahlt die Eier. Der Weg
in die Arbeit dauert aber sehr lange. Das mag er nicht so. Er ist froh, dass er dort
bald nicht mehr hinfahren muss. I3 wird namlich bald umziehen. Er findet, dass er
nun schon lange in der WG wohnt und hatte gerne einen kirzeren Arbeitsweg.
Seine neue WG liegt direkt auf einem Bauernhof, auf dem er auch arbeiten wird.
Er freut sich, dass er dann so einen kurzen Arbeitsweg hat. Er freut sich schon sehr
auf die Huhner, Pferde, Katzen und Eier. Er wird aber auch sehr traurig sein, wenn

er aus seiner jetzigen WG auszieht und alle sehr vermissen.

4.4.2 Uber die Bedeutung von Selbstfiirsorge

I3 ist sich nicht sicher, ob er sich gesund fuhlt. Er ist auch unsicher, ob er gut auf
seine Gesundheit schaut. Er weiB aber, was er tun kann, wenn es ihm nicht gut
geht. Dann hilft es ihm, sich in sein Zimmer zu gehen. Dort ruht er sich dann aus,
spielt Xbox oder schaut Filme auf seinem Tablet. Wenn es ihm nicht gut geht oder
er Angst hat, dass er auszuckt, hilft es ihm oft, wenn Betreuer mit ihm reden oder
ihn ablenken. Oft hilft es ihm dann, Uber seine Gefuhle zu reden. Besonders gut
geht das mit Emotionskarten. Manchmal nimmt er ein Entspannungsbad, mit einem
gut duftenden Badesalz. 13 achtet darauf, dass er genug schlaft. Um sich zu

entspannen, geht er oft ich sein Zimmer. Es tut ihm gut, Ruhe zu haben.
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I3 findet, dass er jetzt nicht mehr so viele Auszucker hat. Er hat gelernt anders
mit seiner Wut umzugehen. Er das Gefihl, dass seine Medikamente gegen die
Auszucker helfen. Deshalb hat er sich fest vorgenommen, sie jetzt immer zu
nehmen. Manchmal hilft es ihm auch, mit seinem Magen zu reden. Friher ist er
oft ausgezuckt, weil ihm sein Magen gesagt hat, dass er auszucken soll. Deshalb
redet er jetzt oft mit seinem Magen. Er sagt seinem Magen dann, dass er gut ist
und das aushalten kann. Und dass er nicht auszucken soll.

Wenn er schlecht gelaunt oder aufgeregt ist, hilft es I3 oft eine Zigarette zu
rauchen. Manchmal nascht er dann auch. Seine Stimmung wird dann oft wieder
besser. Er weiB aber, dass das eigentlich nicht so gesund ist. Weiterrauchen
mochte er aber trotzdem. Er nascht aber nicht mehr so viel.

I3 findet, dass er sich nicht so gesund ernahrt. Salat mit Avocado und Nussen mag
er sehr gerne. Er mochte aber nicht immer nur Gemtuse essen. Er findet, dass die
Betreuer gut kochen. Wenn es Gemdse gibt, hat er aber oft nicht so einen Hunger.
Er findet, dass es besser ware, wenn er mehr Gemuse essen wirde. Er glaubt auch,
dass das gut fur seine Zahne und seine kranke Leber ware. Warum er sich nicht
gesunder ernahrt, weil er aber nicht genau. 13 findet, dass er genug trinkt. Am
liebsten mag er Eistee und Cola. Er hat aber schon oft gesagt bekommen, dass das
eigentlich nicht so gesund ist. Deshalb trinkt er stattdessen manchmal
Mineralwasser.

I3 findet, dass Bewegung gesund ist. Trotzdem bewegt er sich fast nie und macht
gar keinen Sport. Im Sommer ist er aber zweimal zu FuB zum nahegelegenen
Badeteich spaziert und war dort schwimmen. I3 weiB, dass Bewegung gut fur
seinen Korper und seine kranke Leber ist. Trotzdem bewegt er sich nicht gerne,
weil er dann nicht gut atmen kann. 13 kommt schnell auBer Atem. Er hatte vor
kurzem eine Nasenoperation, die aber nichts gebracht hat. Seine Nase ist
trotzdem sehr oft verstopft. Wenn er die Stufen bis zum 1. Stock hinaufgeht,
beginnt er ganz schnell zu atmen. 13 glaubt aber nicht, dass er lieber Sport machen
wurde, wenn er besser atmen konnte. Er mag Bewegung und Anstrengung einfach
nicht. 13 raucht und weiB auch, dass Rauchen die Lunge kaputt macht und man
dann schwerer Luft bekommt. Er denkt, dass Rauchen ungesund ist und seine
Lunge davon schwarz wird. Trotzdem mochte er nicht aufhoren zu rauchen.

I3 mochte aber gesund bleiben. Er hat das Gefuhl, dass er viel daruber weif3, wie
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er gesund bleiben kann. I3 mochte aber gerne noch mehr daruber lernen. Von
seiner Mutter hat er leider nichts Uber Gesundheit gelernt. Er hat vor allem von
seinen Betreuern viel daruber gelernt. Beim gemeinsamen Basteln der
Ernahrungspyramide hat 13 gelernt, welches Essen gesund ist. Jetzt weiB er
auswendig, dass unten Obst und Gemduse, in der Mitte die Eier und oben das Cola
sind. AuBerdem hat er gelernt, dass es nicht gesund ist viel Kaffee zu trinken.
Deshalb trinkt er jetzt jeden Tag nur noch drei Tassen. 13 hat von einer Betreuerin
gelernt, dass Sushi gesund ist. Daruber ist er froh, weil er sehr gerne Sushi isst.
AuBerdem mag er Kokosnusse sehr gerne und findet es gut, dass sie gesund sind.
Er fragt sich, ob Bounties eigentlich gesund sind, wo sie doch nur mit Kokos gefullt
sind. I3 hat gehort, dass Obst so suB ist, weil es Zucker enthalt. Er glaubt nicht,
dass dieser Zucker gesuinder ist als der Zucker in den SuBigkeiten. Deshalb glaubt
er auch nicht, dass Obst gestinder ist als SuBigkeiten.

I3 findet aber, dass SuBigkeiten ungesund sind. Deshalb mochte er weniger davon
essen. Wenn er ganze Packungen voller SuBigkeiten bei sich hat, fallt es ihm aber
schwer, nicht gleich alles zu essen. Deshalb gibt er sie jetzt in seine Naschkiste
im Buro der Betreuer. Er befullt sich am Abend jetzt nur noch eine kleine Schussel
mit SuBigkeiten, anstatt die ganzen Packungen zu essen. Er findet es gut, dass er
die SuBigkeiten abgibt, weil er so weniger nascht und dadurch schon ein bisschen
abgenommen hat. Er findet, dass sein Bauch schon sehr dick war und es so besser
fur ihn ist. Darauf ist er sehr stolz.

I3 hat schon viele kaputte Zahne. Der Zahnarzt musste deshalb schon oft bohren.
Vor kurzem musste er eine Wurzelbehandlung machen. Das fand er sehr
unangenehm. I3 hat oft keine Lust seine Zahne zu putzen. Er geht aber auch nicht
gerne zum Zahnarzt. Deshalb mochte er trotzdem besser Zahne putzen und
weniger SuBigkeiten essen. I3 ist froh, dass ihm Betreuer sagen, was gut fir seine
Gesundheit ist. Es nervt ihn meist nicht, wenn sie ihm sagen, dass etwas nicht so
gesund ist. Er mochte aber nicht mehr, dass sie ihm sagen, dass weniger Rauchen
und mehr Bewegung besser waren. Er glaubt zwar, dass es gesund ware. Es nervt
ihn aber, wenn sie das sagen. Er mag es aber, wenn Betreuer ihm gesundes Essen
zeigen und dass sie ihm helfen weniger SuBigkeiten zu essen. Und er ist froh, dass

sie ihn ans Zahneputzen erinnern, damit er nicht mehr so oft zum Zahnarzt muss.
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4.4.3 Rahmenbedingungen des Interviews

Das Interview fand am 26.8.2021 auf Wunsch der Interviewperson am fruhen
Nachmittag im Wohnzimmer der Wohngemeinschaft statt und dauerte 51 Minuten.

Die Uhrzeit wurde so angesetzt, dass die anderen Mitbewohner*innen noch in der
Arbeit waren.
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4.5 Interviewperson 4 (14)

4.5.1 Lebensgeschichte

4 wurde 1999 geboren und hat die ersten drei Lebensjahre mit seinen zwei alteren
Schwestern bei seinen Eltern gewohnt. Ein paar Jahre spater hat er noch eine
kleine Schwester bekommen. Sie ist aber viel junger als er und war noch nicht auf
der Welt, als er selbst noch zuhause gewohnt hat. 14 weiB nicht mehr genau, was
ihm als Kind passiert ist, weil viele Ereignisse seither aus seiner Erinnerung
verschwunden sind. Ganz langsam kommen die Erinnerungen aber wieder, vor
allem, wenn er vor Ort ist. Er weiB, dass seine alteste Schwester den Vater
angezeigt hat, als er drei Jahre alt war. Daraufhin wurden die drei Kinder den
Eltern vom Jugendamt weggenommen und sind in unterschiedliche WGs und
Pflegefamilien gekommen. Er weil}, dass auch seine jungere Schwester nach drei
Monaten vom Jugendamt abgenommen wurde und in eine WG gekommen ist. Die
Familie ist seither zersplittert. Mit seinen Schwestern hat 14 kaum Kontakt. Seine
Mutter sieht er alle paar Monate einmal. Er glaubt aber, dass ihn seine Mama mag
und hat immer nur SpaB mit ihr, weil sie viel lustigen Blodsinn macht. Mit seiner
Mama hatte |4 auch immer wieder einmal Kontakt, als er bei seiner Pflegemutter
gewohnt hat. Der Vater ist wegen den schlimmen Vorfallen ein Jahr ins Gefangnis
gekommen. |4 hatte sich gewunscht, dass der Gerichtsprozess in der Turkei
stattgefunden hatte, weil er dann eine lebenslange Strafe bekommen hatte. 14 ist
sehr wutend auf seinen Vater. Er erzahlt absichtlich nur ungenau, was passiert ist,
weil er daruber nicht genauer reden mochte. Er findet es sehr schlimm, was er als
Kind erlebt hat. 14 ist deshalb mit drei Jahren zu seiner Pflegemutter gekommen
und hat dort, bis auf eine zweimonatige Unterbrechung, als er sechzehn war,
gewohnt, bis er achtzehn Jahre alt war.

4 war acht Jahre in einer Sonderschule. Er hat die zweite Klasse Volksschule
ubersprungen, weil er sich schon so frih fur die Schreibschrift interessiert und
diese mit sechs Jahren gelernt hatte. In der sechsten Schulstufe hat er in den
Hauptschullehrplan gewechselt. Dieses Schuljahr fand er aber sehr schwer,
weshalb er danach wieder in den Sonderschullehrplan zuriickgewechselt ist. Der
Hauptschullehrplan fiel ihm schwer, weil er fur manche Aufgaben mehr Zeit

benotigt hatte und sich oft nicht so gut konzentrieren konnte. Um seine
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Konzentration zu verbessern, hat er begonnen Concerta zu nehmen. Inzwischen
hat er die Dosis aber wieder deutlich reduziert. In der Sonderschule gab es
verschiedene Leistungsgruppen. Je nach Gruppe hatte man unterschiedlich lange
Zeit, um einen Aufsatz von einer bestimmten Anzahl an Wortern zu schreiben.
Umso hoher die Leistungsgruppe, umso weniger Zeit hatte man. 14 war meistens
in der hochsten Leistungsgruppe, ist dann aber eine Stufe nach unten gerutscht,
weil ihm die Zeit zu knapp war. Das Zeitlimit der mittleren Leistungsgruppe fand
er immer noch sehr knackig, weil er kaum Zeit hatte, um zu uberlegen, was er
schreiben will und gleich losschreiben musste. Bei Ubungszettel gab es oft drei
Spalten mit Aufgaben, von denen die unterste Leistungsgruppe die erste Spalte
machen musste, die mittlere zwei und die dritte alle drei, was er schon sehr heftig
fand. Er fand zwar, dass die unterste Leistungsgruppe wirklich nicht so viel konnte.
Trotzdem findet er, dass man keine Leistungsgruppen mehr machen sollte. Bis auf
Deutsch hat das Zeitlimit fur ihn in den meisten Fachern gut gepasst. Mathematik
hatte 4 sehr gern und war auch ziemlich gut darin. In Werken hat er sogar eine
Eins Plus geschafft. Er weiBl noch, dass er etwas schnitzen musste und das sehr
genau gemacht hat, obwohl er so schnell war. Er fand es schon, dass sich die
Schuler sich gegenseitig unterstutzt haben. Besonders lustig fand er es, wenn sie
sich gegenseitig verarscht haben. Im Turnunterricht wurde oft Rauber und
Gendarmen, Merkball und Volkerball gespielt. Seine Mitschuler und er haben sich
gegenseitig oft voll abgefetzt. Er findet, dass das gegenseitige Abfetzen beim
Sport das Beste an der Schulzeit war. Er denkt gerne an die Schulzeit und den
Blodsinn, den er dort gemacht hat, zurtck.

Mit sechszehn Jahren ist 14 fur etwa zwei Monate in ein Krisenzentrum gekommen,
nachdem er seine Pflegemutter wegen hauslicher Gewalt angezeigt hat. Davor gab
es auch schon mehrere Vorfalle. Ihr Nachbar hat sich damals aber einmal als WG
ausgegeben, um zu verhindern, dass 14 weggeht. 14 fand das sehr fies und findet,
dass der Nachbar besser irgendeine Stelle anrufen hatte sollen. Er findet, dass
man niemanden daran hindern sollte wegzugehen. Doch der Nachbar und seine
Pflegemutter haben damals verhindert, dass er geht. Er fand das sehr gemein.
Spater hat er sich deshalb von den Regeln der Pflegemutter abgespalten und seine
eigenen Regeln aufgestellt. Wahrend 14 im Krisenzentrum war, durfte er

seine Pflegemutter nicht sehen und sie bekam ein Annaherungsverbot. Jedes Jahr
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ist 14 zwischen Oktober und November schlechter gelaunt, weil er zu dieser Zeit
im Krisenzentrum war und ihn diese Monate oft an die Zeit dort erinnern. Weil das
Krisenzentrum eine schlechte offentliche Anbindung hatte und er von dort aus
sehr lange in die Schule brauchte, wollte er bald wieder zur Pflegemutter ziehen.
Jedoch gab es fur ihn zwei Bedingungen: die Pflegemutter musste eine Schulung
uber Erziehung besuchen und den Fahrtendienst zur Schule einstellen, damit er
offentlich hinfahren konnte. Wenn sie sich dafur nicht bereit erklart hatte, ware
er nicht zuruckgekommen. Die Pflegemutter hat ihr Verhalten 14 gegenuber
seither gebessert. 14 denkt, dass das aber auch damit zusammenhangen konnte,
dass sie merkt, dass er sie beobachtet. Er findet jedoch auch, dass die
Pflegemutter mit der hauslichen Gewalt nicht Ubertrieben hat, da sie ihn ja nicht
voll verprugelt hatte. Wenn er etwas gut gemacht hat, hat sie ihn nicht verprigelt.
Er findet, dass sie richtig gut belohnen konnte. Deshalb fand er die Zeit bei der
Pflegemutter sonst eh schon. Er hatte dort viele Haustiere und eine eigene Katze,
die 17 Jahre alt wurde. Er findet, dass die Pflegemutter Urlaube gut organisieren
konnte und hat mit den Nachbarn sehr viel Party gemacht und gefeiert. Das fand
er enorm geil. Teilweise hat er mit der Pflegemutter taglich Ausfluge gemacht.
Den Nachbarn, der ihn einmal daran gehindert hatte wegzugehen, hat er noch oft
gesehen. |14 hat ihm spater einmal gesagt, dass er sich raushalten soll, weil er nicht
sein Vater ist und ihn so beeinflusst, dass er sich ihm gegenuber dann neutral
verhalten hat.

Nach der Sonderschule hat 14 ein Jahr lang einen Berufsvorbereitungslehrgang
gemacht. AnschlieBend hat er eine Lehre bei einer GmbH fur Berufsqualifizierung
und -integration angefangen. Derzeit absolviert er in seiner Lehre die letzte Stufe
vor der Lehrabschlussprufung. Danach wird er die Lehrabschlussprufung machen.
Mit achtzehn Jahren ist 14 von seiner Pflegemutter in eine WG gezogen. Hier wohnt
er nun seit vier Jahren. Es gefallt ihm sehr gut in der WG und er findet die Betreuer
sehr nett. Trotzdem ist er derzeit auf der Suche nach einer neuen WG, weil er
gerne zentraler wohnen wirde. In ein paar Jahren wirde er gerne einmal in einer
eigenen Wohnung leben. Er findet aber, dass er dafur noch einiges lernen muss.
Es ist ihm wichtig, dass die Mitbewohner an seinem nachsten Wohnplatz keine
Krisen haben, weil er die Krisen in der derzeitigen WG manchmal sehr heftig

findet. Es macht ihn sehr wutend, wenn er dann so in seinem Zimmer sitzen muss,
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vor allem, wenn seine Mitbewohnerin dann gegen seine Tur schlagt. Schlimm fand
er vor allem, als sie ihn einmal im Wohnzimmer eingesperrt hat und er den Raum
nicht verlassen konnte. Obwohl er seine Mitbewohnerin sehr nett findet und es
ihm leidtut, dass sie diese Krankheit hat, findet er ihr Verhalten nicht ok. Er findet
zwar, dass sie ihr Verhalten ein bisschen gebessert hat und inzwischen selten auf
andere losgeht. Dafur verletzt sie sich jetzt ofter selbst, was er wirklich nicht
schon findet. 14 tun die Betreuer leid, wenn seine Mitbewohnerin eine Krise hat,
weil er findet, dass sie oft wirklich fies zu ihnen ist. Er ist oft sehr wutend auf
seine Mitbewohnerin und hofft, dass er bald eine andere WG findet. 14 mag die
Betreuer aber  wirklich gerne und wird sie sehr vermissen.
4 mochte spater vielleicht einmal in einem Buiro arbeiten, weil er gehort hat, dass
man dort wirklich viel verdienen kann. Er glaubt, dass man in einem Buro mehr
als eine Kassiererin verdient, obwohl sie mehr arbeitet. Er wird sich Uberlegen,

wo er arbeiten mochte, wenn es so weit ist.

4.5.2 Uber die Bedeutung von Selbstfiirsorge

14 fuhlt sich recht gesund. Es ist ihm sehr wichtig, gesund zu bleiben, weil er noch
lange leben mochte. AuBerdem ist es ihm sehr wichtig, glicklich zu sein. Er weil3
aber noch nicht genau, was er dafur braucht und muss sich das noch uberlegen. 14
weil aber, was er selbst tun kann, damit es ihm gut geht. Er zieht sich nach der
Arbeit gerne in sein Zimmer zuriick, weil es ihm wichtig ist, Zeit fur sich zu haben.
Er achtet auf genug Entspannung, weil ihm das sehr guttut. Wenn es ihm nicht so
gut geht und er schlecht gelaunt ist, denkt er an bessere Zeiten oder versucht auf
andere Gedanken zu kommen, indem er Minecraft spielt und da etwas in die Luft
jagt. Hilfreich findet er es auch, zu seiner Pflegemutter oder Mama zu fahren.
AuBerdem mag er es gerne, wenn sich ein Betreuer Zeit fur ihn nimmt. 14 ist froh,
wenn er dann jemanden zum Reden hat. Wenn er krank ist, hilft es ihm vor allem
zu schlafen, sich auszuruhen oder zu zocken. Bei Kopfschmerzen dreht er die
Bildschirmhelligkeit auf die geringste Stufe runter und geht nicht in die Sonne.
Wenn er krank ist, mag er es, wenn sich jemand um ihn kimmert. Allerdings
sondert er sich dann auch freiwillig ab, damit er niemanden ansteckt. Weil er sich
nicht mit Corona anstecken mochte, achtet er darauf, dass er nicht zu viele

Menschen trifft. Obwohl er schon lange geimpft ist, ist er da sehr streng.
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I4 findet Bewegung und Sport sehr wichtig. Er findet es sehr schade, dass seine
fixe wochentliche Sporteinheit in der Arbeit schon seit Beginn der Coronakrise
abgesagt ist. Trotzdem macht er ab und zu Bewegung. Er geht ofters spazieren
und findet, dass ihm das sehr guttut.

14 schaut darauf gesund zu essen und genug zu trinken. Er glaubt, dass das Essen
bei McDonald’s viel Zucker enthalt und daher sehr ungesund ist. Er findet aber,
dass es dort teilweise auch gute Sachen gibt und die Salate nicht so schlecht sind.
Viel gesunder findet er selbstgemachte Burger. Fur noch gesunder halt er aber
Obst und Gemuse. Wenn es Palatschinken zu essen gibt, entscheidet er sich immer
fur die Pikanten. Da die Sufen mit Nutella gefullt sind, findet er die Pikanten viel
gesunder. AuBerdem nascht |14 nur noch selten. Er isst nur ab und zu einmal eine
Tute Chips. Wenn er Schokolade isst, kauft er sich nur dunkle Sorten mit
mindestens 70% Kakao.

I4 hat mit seiner Pflegemutter friiher oft Holunder gesammelt und Sirup daraus
gemacht. AuBerdem hat er oft Tee aus frischem Salbei aus dem Garten gekocht.
Er findet, dass Selbstgemachtes viel besser schmeckt und mehr Stil hat als fertig
Gekauftes. 14 hat manchmal mitgeholfen, wenn seine Pflegemutter selbst etwas
gemacht hat. Er findet aber, dass er im Kochen sehr schlecht ist. Wenn er allein
wohnen wirde, wurde er aber schon ab und zu etwas kochen.

Wenn [4 Alkohol trinkt, bricht er aber mit dem gesunden Essen und isst einen
Burger. Er glaubt, dass der Alkohol so verschwindet und sich nicht festsetzen kann.
14 findet aber, dass er extrem wenig Alkohol trinkt. Er trinkt nur, wenn es fur ihn
wirklich einen Sinn hat. Er ist sehr froh, dass er mit seinen Medikamenten ein
bisschen Alkohol trinken kann. Einmal wurde er aber sehr verwirrt, als er Alkohol
getrunken hatte. Kopfschmerzen hat er zum Gliick noch nie bekommen.

I4 hat eine gewisse UnregelmaBigkeit beim Schlafen und kiirzt oft seinen Schlaf.
Er hat das Gefuhl, dass die Betreuer versuchen diese UnregelmaRigkeit aus ihm
herauszubekommen. Er nimmt Plane aber nicht sehr genau und mag es lieber,
wenn er flexibel sein kann. 4 glaubt zwar, dass es prinzipiell gesund ware,
regelmalig zu schlafen, er findet aber, dass die Versuche der Betreuer nichts
bringen, weil er seinen Schlafrhythmus selbst planen mochte. Er weil nicht,
warum die Betreuer es fur wichtig halten, dass er regelmalig schlaft. Zwar findet

er, dass er manchmal nicht so ausgeschlafen ist und sich nicht so gut konzentrieren
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kann, wenn er zu wenig geschlafen hat. Er kann sich manchmal aber auch nicht
gut konzentrieren, wenn er viel geschlafen hat. Deshalb denkt er nicht, dass das
mit seinem Schlafrhythmus zusammenhangt.

I4 findet, dass man nie genug uber Gesundheit lernen kann und nie auslernt. Er
mochte noch mehr daruber lernen, wie er gesund bleiben kann. Vor allem von
seiner Pflegemutter hat 14 viel uber Gesundheit gelernt. AuBerdem hat er im Radio
Wien schon viele Garten- und Gesundheitstipps gehort.

4 wunscht sich von seinen Betreuern Unterstutzung, damit er mehr uber
Gesundheit lernen kann. Er wurde gerne lernen die Arztplanung und das
Vereinbaren von Arztterminen komplett selbst zu Ubernehmen. Er wiurde dann
gerne nur noch erinnert werden, wenn er auf etwas vergisst. AuBerdem wiunscht
er sich die Kontaktdaten seiner Arzte, damit er sich zum Beispiel selbst einmal
einen Termin fur eine Ohrenspulung ausmachen kann. Er mochte zukunftig ofter
allein zu Arzten gehen, vor allem zum HNO und zur Mundhygiene. Bei
Blutabnahmen und Terminen im Krankenhaus mochte er aber lieber noch begleitet

werden.

4.5.3 Rahmenbedingungen des Interviews

Das Interview fand am 2.9.2021 am Vormittag in einem Café in der Nahe des

Arbeitsplatzes der Interviewperson statt und dauerte 93 Minuten.
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5 Diskussion der Ergebnisse

In diesem Kapitel werden die empirischen Ergebnisse mit Blick auf die
Forschungsfrage zueinander in Beziehung gesetzt und mit dem aktuellen
Forschungsstand in Verbindung gebracht. Dadurch soll sichtbar gemacht werden,

welche Bedeutung Selbstfursorge im Leben der Interviewpersonen hat.

5.1 Lebensgeschichten

Im ersten Teil erfolgt eine nahere Betrachtung der einzelnen Lebensgeschichten.
Da eine ausfuhrliche Analyse den Rahmen der vorliegenden Arbeit Uberschreiten
wurde, werden nur jene Interviewdaten bzw. Kategorien naher beleuchtet, die
Anhaltspunkte fur die Aufwachsbedingungen darstellen und in Bezug auf die

Entwicklung von selbstfursorglichem Verhalten relevant erscheinen.

5.1.1 Schwierige Familienverhaltnisse

Forschungsergebnisse zeigen, dass Menschen mit Lernschwierigkeiten haufig uber
weniger Schutzfaktoren verfugen und oft bereits in ihrer fruhen Kindheit
zahlreichen Risikofaktoren und traumatischen Bedingungen ausgesetzt sind (vgl.
Pforr 2009, S. 3f). Dies spiegelt sich auch in den Ergebnissen dieser Masterarbeit
wider. Alle Interviewpersonen berichteten von schwierigen Familienverhaltnissen,
aufgrund derer sie frih fremduntergebracht wurden und die darauf schliefen

lassen, dass sie von ihren Eltern wenig Fursorge erfahren haben.
I1 gab an, dass er unter den Streitigkeiten seiner Eltern sehr litt:

»irgendwann ham sie auch zum Streiten angfangen, wie i nu a Kind woa, des hab i
ma a dauernd mitgebn miissn“ (Interview 1, S. 1, Z. 20f)

Neben den elterlichen Konflikten vermutet er seine Diagnose ADHS als Grund fur
die Fremdunterbringung, fugt aber auch hinzu, dass er es nicht genau wisse:
,»und das ist auch wegen diesem ADHS, glaub ich. Es war -- da musst die Mama

fragen, aber ich glaub, dass das [zogert] wenn ma die Krankheit hat, muss ma in a
WG glaub ich -- weif} nicht genau, wie das funktioniert“ (Interview 1, S. 2, Z. 8ff)
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Desweiteren berichtete I1, dass auch seine Mutter ADHS diagnostiziert bekommen
hat, und ihre Kindheit von Heimerfahrungen, zahlreichen Beziehungsabbriichen
sowie dem fruhen Verlust ihrer Mutter gekennzeichnet war:

,,Sie war auch im Heim ndmlich, die war in vier verschiedene Heime. |hr Mutter hot

si glaub i ned so vii um sie gekiimmert, wie sie um mich. Ihr is ned so guad gangen

in ihrer Kindheit, ihr is schlechter gangen. Sie kiimmert si mehr um mich, als wie

ihr Mutter um sie. [...] sie hat von ihrer Mutter nicht so viel ghabt. Weil ihre Mutter

is gstorben, wie sie 14 oder 15 Jahre war.“ (Interview 1, S. 12, Z. 12ff)
Es konnte also sein, dass die Mutter aufgrund ihrer eigenen Vergangenheit und
psychischen Beeintrachtigung nicht angemessen auf 11 eingehen konnte. Wenn
fruhe Abstimmungsprozesse zwischen einem Kind und seinen primaren
Bezugspersonen scheitern, kann dies in weiterer Folge dazu fuhren, dass die
Entwicklung von psychischen Strukturen beeintrachtigt wird (vgl. Pforr 2009, S.
1f).

Auch die Schilderungen der anderen drei Interviewpersonen lassen vermuten, dass
sie von ihren Eltern vernachlassigt wurden, also zu wenig Zuwendung, Schutz und
Forderung bekommen haben, was sich negativ auf Entwicklungsprozesse
auswirken und ein Trauma verursachen kann (vgl. Kaika 2013, S. 7). Folgende
Aussagen lassen darauf schlieBen, dass die Befragten solchen Situationen

ausgesetzt waren:

I2 hatte, neben standigen Streitigkeiten mit ihrer Mutter, miterlebt, wie diese

hauslicher Gewalt durch einen Mann ausgesetzt war:

,Wir ham immer Streit ghabd und da war ein Herr, der hat die Mama immer ghaut. “
(Interview 2, S. 4, Z. 7)

Es kann also davon ausgegangen werden, dass |2 unter fur ihre Entwicklung
ungunstigen Bedingungen aufgewachsen ist. Sie selbst kann sich nicht daran

erinnern, von dem Mann geschlagen worden zu sein, meinte jedoch:
»der war ur gemein, der hat, meine Ente hat er gekdpft.* (Interview 2, S. 4, Z. 15)

In folgender Passage bringt 12 die Wut gegeniiber dem Mann, der ihre Mutter

geschlagen hatte, zum Ausdruck:

»der Mann war dann im Geféngnis und er hat gesagt, sobald er aus dem Gefdngnis
rauskommt, will er uns schlagen. Aber -- ich glaube er hat’s vergessen, zum Gliick.
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Sonst hdtt i ihm a ane driiberghaut, mit am Schnitzelklopfer, ,tusch‘ geht’s dann. “
(Interview 2, S. 5, Z. 2ff)
Folgende Aussage von 13, der bereits als kleines Kind zu Pflegeeltern gekommen

ist, lasst ebenso auf Vernachlassigung schliefen:
,Die Mama hat nie Zeit gehabt und ja.“ (Interview 3, S. 1, Z. 10)

I4 berichtete von schlimmen Kindheitserlebnissen in seiner Familie, die fur ihn
sehr traumatisierend gewesen zu sein scheinen:
»Bei meiner Familie hab ich -- durch so Ereignisse -- ich weif3 nicht, was mir da
passiert ist, aber viele Ereignisse sind seitdem halt verschwunden, zu mindestens
95 Prozent [...] Sie kommen wieder, bestimmt zu einhundert Prozent, so ganz
langsam, Jahr fiir Jahr, immer so ein zwei pro Jahr. Das ist so langsam. Zum
Beispiel wenn ich vor Ort bin.“ (Interview 4, S. 1, Z. 11ff)
Aufgrund der Ereignisse, uber die er im Interview nicht genauer sprechen mochte,
ist seine Familie zerrittet:
,Die Familie is seitdem halt ziemlich zerteilt. Die is ziemlich zersplittet. Das sag
ich aus Absicht ziemlich ungenau.“ (Interview 4, S. 1. Z. 27)
Den Erzahlungen =zufolge ist aber davon auszugehen, dass 14 schweren
Missbrauchserfahrungen durch den Vater ausgesetzt war:
,Der Vater ist halt deswegen ein Jahr in’s Gefdngnis gekommen. Die [Name der
dltesten Schwester] hat ihn angezeigt. Ich hdtte ihm gewunschen / besser wiir,
wenn der Prozess in der Tirkei stattgefunden hdtte, dann hdtte er ndmlich
Lebensldnglich bekommen. Die Tiirkei is da viel strenger. Am liebsten hdtt ich sie
angefleht ,holt’s ihn riber‘. Da hdtt ich sogar eine unfaire Strafe gewollt.“
(Interview 4, S. 1, Z. 34ff)
Dass |4 trotz der Festnahme des Vaters zu einer Pflegemutter gekommen ist, lasst
darauf schlieBen, dass er auch von seiner Mutter nicht den notwendigen Schutz
erhalten hat. Erwahnenswert ist in diesem Zusammenhang, dass sich extreme
Erfahrungen von Hilflosigkeit, beispielsweise aufgrund von Gewalterfahrungen,
Missbrauch oder Vernachlassigung durch Bezugspersonen, negativ auf die
Bindungsentwicklung auswirken und zu psychischen Beeintrachtigungen fuhren
konnen (vgl. Kaika 2013, S. 9).
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5.1.2 Fremdunterbringung

Aufgrund von schwierigen Familienverhaltnissen haben alle Befragten eine fruhe
Trennung von ihrer Herkunftsfamilie erlebt und wurden in Pflegefamilien bzw.
betreuten Wohneinrichtungen der Kinder- und Jugendhilfe fremduntergebracht.
Dass groRe Teile der Lebensgeschichten von diesen Erfahrungen handeln, lasst
darauf schlieBen, dass die Befragten diese als sehr pragend erleben. Drei Personen
berichteten von mehreren Wechseln der Unterbringungsplatze, wovon zwei
Personen in ihrer Kindheit und Jugend zahlreiche Einrichtungs- und
Betreuungswechsel erlebt hatten. Diese Erfahrungen werfen Zweifel auf, ob sie
stabile emotionale Firsorgeerfahrungen gemacht haben. Eine Person gab an, dass
sie, bis auf eine zweimonatige Unterbrechung im Krisenzentrum, ihre gesamte
Kindheit und Jugend bei einer Pflegemutter verbrachte und danach in die aktuelle
Wohngemeinschaft gewechselt hat. Die befragten Personen berichten
diesbezuglich uber sehr verschiedene Erfahrungen und schienen die Wegnahme
aus dem Elternhaus sowie die anschlieBende Fremdunterbringung sehr

unterschiedlich erlebt zu haben.

1 wurde mit funf Jahren von ihren Eltern in eine betreute Wohngemeinschaft
gebracht:

»Mit fliinf Jahren, des waf3 i no. Da war i wirklich sehr lang, das war die ldngste
WG.“ (Interview 1, S. 2, Z. 14)

Die Fremdunterbringung schien fur ihn soweit in Ordnung gewesen zu sein:
»Mhm, war eh ok, aber i war da wirklich noch sehr klein.“ (Interview 1, S. 2, Z. 33)

Aufgrund seines Alters kam er spater eine Wohngemeinschaft fur Jugendliche, in
der er sich wohlgefuhlt hat. Als er volljahrig war, musste er in eine andere WG
ziehen, in der es ihm gar nicht gefallen hat, weshalb er kurz darauf in seine
aktuelle WG umgezogen ist:
,Und dann in die deppate [Name der dritten WG], wo i’s jo goa ned ausghoitn hab.
Oba do woa i ned lang, na die woan do komisch. Die wollt’n ja das, dass i des
Taschengeld von der Arbeit ned auf die Hand krieg, die wollt’n ja das. Meine Eltern

wollten niemanden dort, gar keinen von den Betreuern dort, weil die recht komisch
warn. Und jetzt -- i bin froh, dass i dort jetzt weg bin.“ (Interview 1, S. 3, Z. 27)
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I2 spricht im Interview viele negative Erfahrungen in der Fremdunterbringung an.
Vor allem an ihre Schulzeit hat sie schlimme Erinnerungen:

»Weil’s mich weggeschickt ham [...] Ins Krisenzentrum ham’s mich gschickt.“
(Interview 2, S. 2, Z. 4f)

Die Zeit im Krisenzentrum war besonders schlimm fur sie:
»,Da hab ich die Mama nicht sehn kénnen.“ (Interview 2, S. 2, Z. 17)

AnschlieBend folgten zwei Wechsel der Wohngemeinschaften, in denen sie ihren
Angaben nach aufgrund vieler Konflikte mit den Betreuungspersonen nicht bleiben

konnte:
»,Dort war’s nicht schon. [...] Nur Streit ghabt.“ (Interview 2, S. 2, Z. 26ff)
Deshalb kam sie dann in eine Psychiatrie, woran sie keine guten Erinnerungen hat:

»Da hat mich die scheifs Dame immer besucht. Der hab ich mal einen Kakao driiber
geleert, weil die wollt halt nicht gehen. Ich hab’s probiert, aber leider is sie nicht
gangen. Die wollt immer UNO spielen, aber ich wollt halt nicht, hab gesagt ,nein,
nein, nein‘. (Interview 2, S. 3, Z. 8ff)

Danach wurde sie in einer Wohngemeinschaft im Burgenland untergebracht:

»Ich war froh, dass ich aus’m Spital rauskommen bin, aber nicht ins Burgenland,
dahin wollt ich nicht [...] Wie ein Paket ham’s mich herumgschickt, bis ins
Burgenland.“ (Interview 2, S. 2, Z. 11ff)

Insbesondere in der letzten Aussage wird deutlich, wie fremdbestimmt 12 die

Unterbringung in den unterschiedlichen Einrichtungen erlebte.

I3 kam bereits als Baby zur ersten Pflegefamilie, wurde jedoch bald in einer
anderen Pflegefamilie untergebracht. Im Volksschulalter zog er in die erste
betreute Wohngemeinschaft, bis er spater im selben Wohnhaus in eine
Wohngemeinschaft fur Jugendliche wechselte. Wahrend sich der Befragte kaum
an die Zeit bei der ersten Pflegefamilie erinnern kann, da er noch so klein war,
berichtete er von positiven Erinnerungen an die zweite:

»Mhm, gut. Da hamma immer Lebkuchenhaus gemacht, nur mit draufgepickt mit

Zucker und Kirschen. Der Nikolaus war auch bei uns, hat den Krampus auch

vielleicht mitgenommen. Wir haben Katzen gehabt, Hunde, Dalmatiner* (Interview
3,S.1,Z.17)
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Er gab an, dass ihm auch die Zeit in den Wohngemeinschaften gefallen hat,
berichtete aber von einigen negativen Erfahrungen:
,»Uund in der [Name der zweiten Wohngruppe] hat der [Name eines Mitbewohners]
einen riesen Fehler gemacht, der hat etwas angeziindet, diese Kette da, die sind
ur laut [..] Hite, bis daher, das war sehr laut, ich hab geweint, ich bin

rausgegangen, hab gesagt ,was is los, is da ein Knall passiert?‘ und die lachen mich
alle aus, weil ich einfach Angst hab vor Knallern.“ (Interview 3, S. 2, Z. 7ff)

»Ich schau nur raus und [Name einer Mitbewohnerin] ist voll umgekippt, und dann
seh ich, sie blutet, hat einen richtigen Anfall gehabt, Epilepsie. Und ich hab das
gesehn, mir war’s lbel, ich hasse Blut sehen. Grauslich. Und wie ich in der [Name
der ersten Wohngruppe] war, da hat mich der [Name eines Mitbewohners] mit
einem Baustein am Kopf erwischt. Absichtlich. Und wie wir schwimmen waren, hat
der [Name eines Mitbewohners] einen Stein geworfen. Der hat mich voll erwischt.
Und ich hab voll geweint.“ (Interview 3, S. 3, Z. 21ff)
Mit 18 Jahren kam er in eine andere Wohngemeinschaft, in der es ihm nicht
gefallen hat:
»Ich bin immer ausgezuckt, ich war aggressiv und immer war Polizei da* (Interview
3,S.3,Z.31)
Deshalb ist I3 schlieBlich in seine derzeitige WG gezogen. Hier wohnt er nun schon
seit mehreren Jahren und hat einige neue Strategien fur die Bewaltigung von

psychischen Krisen erlernt, worauf er sehr stolz ist.

4 konnte zwar seine gesamte Kindheit und Jugend bei einer Pflegemutter
verbringen, wurde jedoch aufgrund der dort erlebten hauslichen Gewalt zwei
Monate in einem Krisenzentrum untergebracht:
,Da war ich im Krisenzentrum. Da hab ich sie wegen hduslicher -- [sehr leise] du
weifit schon, angezeigt.“ (Interview 4, S. 2, Z. 11f)
14 wird in seiner Erzahlung plotzlich sehr leise und es scheint ihm schwer zu fallen,
uber die erlebte hausliche Gewalt durch die Pflegemutter zu sprechen. Es ist
davon auszugehen, dass er dieses Erlebnis als sehr bedrohlich erlebt hat und dieses
traumatisierend auf ihn gewirkt hat. Da er das Krisenzentrum aber moglichst
schnell wieder verlassen wollte, zog er unter zwei Bedingungen wieder zurick zur

Pflegemutter:
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,»ES gab eine Bedingung: sie musste den Fahrtendienst fiir immer stoppen. [...] Und,
dass sie eine Umschulung’ besuchen muss. Wenn nicht, wird sie angezeigt.*
(Interview 4, S. 3, Z. 2ff)
Auf die Nachfrage, ob die Pflegemutter ihr Verhalten nach dem Erziehungskurs
geandert hat, antwortete er:
»Schon. Aber ich beobachte sie halt [...] Ich glaub, sie bemerkt einfach, dass ich sie
beobachte.“ (Interview 4, S. 3, Z. 30ff)
Diese Aussage konnte so gedeutet werden, dass das Vertrauen durch die
Gewalterfahrungen tief erschuttert wurde, und auch nach dem Erziehungskurs

nicht wieder aufgebaut werden konnte.

Eigentlich wollte 14 wegen den Gewalterfahrungen durch die Pflegemutter bereits
mit dreizehn Jahren von zuhause weglaufen. Doch die Pflegemutter hat dies
mithilfe eines Nachbarn verhindert. 14 bringt im Interview zur Sprache, dass er
sich von dem Nachbarn hintergangen gefuhlt hat und was er sich in dieser
schwierigen Situation eigentlich gewunscht hatte:

»Aber einmal mit dreizehn, da war das der fieseste Betrug, da hat sich ein Nachbar

als WG ausgegeben. [...] Er hdtte ja auch irgendeine Stelle anrufen koénnen.“
(Interview 4, S. 3f, Z. 36ff)

,»Uund er hat auch -- [sehr leise] wenn man vielleicht weg will, sollte man nicht
verhindern, dass man weggeht.“ (Interview 4, S. 4, Z. 8f)
4 wird wahrend seiner Erzahlungen mehrmals plotzlich sehr leise, weicht aus,
bricht Satze ab oder scheint Schwierigkeiten zu haben, Erlebnisse auszusprechen.
Dies konnten Anzeichen sein, dass diese Erfahrungen traumatisierend auf ihn
gewirkt haben. Gewalterfahrungen oder Missbrauch durch Bezugspersonen konnen
sich nicht nur negativ auf Entwicklungsprozesse auswirken, sondern auch ein

Trauma sowie psychische Beeintrachtigungen verursachen (vgl. Kaika 2013, S. 7ff).

Folgende Aussagen lassen darauf schlieBen, dass die Zeit bei der Pflegemutter von

einer Ambivalenz gepragt war:

' Erziehungskurs
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,was die Pflegemutter konnte, abseits von dieser hduslichen Gewalt, aber sie hat
nicht so Ubertrieben damit. Es war nicht so, dass sie dich voll verpriigelt hat,
sondern einfach nur so / es war dann so / aber wenn du wirklich gut warst, hat
sie’s nicht gemacht -- [frohliche Musik im Hintergrund] die Musik macht mich grad
so, dass ich lber die Pflegemutter schwdrme, sie konnte einfach so richtig gut
belohnen.“ (Interview 4, S. 5, Z. 27ff)
Mit 18 Jahren ist 14 von der Pflegemutter in seine derzeitige Wohngemeinschaft
gezogen. Im Grunde scheint es im hier gut zu gefallen, doch auch hier ist er mit
hauslicher Gewalt durch eine Mitbewohnerin konfrontiert, was ihn sehr zu
belasten scheint:
»Wie uns die [I12] im Wohnzimmer eingesperrt hat -- ich konnte den Raum wirklich

nicht verlassen -- Das war wirklich sehr heftig. Oder wenn sie gegen meine Tiire
schldagt -- da werd ich sehr wiitend* (Interview 4, S. 8, Z. 1f)

,,Yor allem wdahrend dem Lockdown war das schon wirklich schlimm. Da konnte man
ja auch nirgends anders hin.“ (Interview 4, S. 8, Z. 16f)

5.1.3 Lernschwierigkeiten

In Bezug auf die Ausbreitung des Begriffs Lernschwierigkeiten ist zu erwahnen,
dass in den Interviews weder von der Forscherin noch von den Interviewten
Begriffe wie ,,Behinderung® oder ,,psychische Erkrankung“ verwendet wurden. Die
im  theoretischen Teil angefuhrte Definition, dass Menschen mit
Lernschwierigkeiten manchmal langsamer lernen oder dabei besondere
Unterstiitzung benétigen (vgl. Strobl, 2006, S. 42f), weist groBe Ahnlichkeiten mit
den Selbstdarstellungen der Befragten auf. Alle Interviewpersonen berichteten
von Schwierigkeiten bzw. Uberforderung mit dem Lernstoff, weshalb sie entweder
von Beginn an eine Sonderschule? besuchten oder im Volksschulalter in eine

Sonderschule wechselten.

2 an dieser Stelle sei auf bildungspolitische Diskussionen um die Selektion von Schiiler*innen
durch die exkludierende Schulform ,,Sonderschule“ verwiesen
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I1 gab zudem an, dass er in der regularen Volksschule mit dem Lernstoff und der

groBen Schulklasse uberfordert war:

,»In da ersten Schule da war i wirklich sehr (iberfordert mim Lernen. Und da waren
zu viele Schiiler, das war ma z’viel, und dann, da war i sehr lberfordert, und bin
in die Sonderschule gekommen.“ (Interview 1, S. 4, Z. 9ff)

Auch 12 berichtete von Schwierigkeiten mit dem Lernstoff:

,,Gut, die erste Leistungsgruppe, ich hab da mal die Schularbeiten gsehn, da komm
i net mit, komm i net weit. Bei den Schularbeiten war ich ur schlecht.“ (Interview
2,S. 6, Z. 1f)

Als Grund dafur fuhrte sie auch an, dass sie kaum gelernt hatte:
»ich hab nie gelernt, hab’s immer ohne versucht“ (Interview 2, S. 6, Z. 5)

I3 gab an, dass er zwar gerne in der Schule war, mit dem Lernstoff jedoch
Schwierigkeiten hatte.

»I: Und wie war das Lernen flir dich?

13: Nicht so gut, na.“ (Interview 3, S. 3, Z. 13f)
I4 gab an, dass er seine gesamte Schulzeit auf einer Sonderschule war. Er betonte
aber mehrmals, dass er dort hauptsachlich Unterricht nach dem
Hauptschullehrplan hatte:

,Basierend aber auf dem Hauptschullehrplan. Allerdings, Sonderschule war nur
vom sechsten bis zum achten®.“ (Interview 4, S. 5, Z. 19f)

Es fallt auf, dass |4 im Interview besonders oft seine Erfolge hervorhob:

,Und dann hab ich die zweite Klasse libersprungen, was eigentlich ungewéhnlich
ist.“ (Interview 4, S. 6, Z. 6)

Dafur nannte er folgenden Grund:

,Die Schreibschrift hab ich zu friih gelernt, mit sechs hab ich sie schon gelernt
[...] Das hat mich einfach interessiert, ich glaub das ,scharfe f3‘ war der erste
Buchstabe. Was eigentlich ein schwerer Buchstabe ist fir das Alter.* (Interview 4,
S.6, Z. 1ff)

3 Schuljahr
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Als Grund fur den Wechsel in den Sonderschullehrplan gab 14 an, dass er

Schwierigkeiten mit der Zeit hatte:
»Ich glaub die Zeit -- es gab halt verschiedene Leistungsgruppen. Wenn man 200
Woérter schreiben muss, die unterste hat dann, ich glaub, eineinhalb Stunden, die
mittlere hat im Grunde eine Stunde gehabt und die hochste, wo ich eigentlich fast
permanent war, hatten 45 Minuten. Das heifit sehr knapp. Und die allerhéchste
hatte 30 Minuten -- aber 45 Minuten sind immer noch knackig. Weil du wirklich
noch lberlegen musst, im Grunde, naja du hast kaum Zeit zu liberlegen was du
schreibst, sondern musst einfach schon losstarten.“ (Interview 4, S. 6, Z. 14ff)

Im Hinblick auf die Belastungen aufgrund von schwierigen Familienverhaltnissen

und daraus resultierender Fremdunterbringung, sei an dieser Stelle darauf

hingewiesen, dass erschwerte Lernsituationen sowie der Bedarf an Forderung mit

ungunstigen Umweltbedingungen bzw. erschwerten Lebenssituationen in

Verbindung stehen konnen (vgl. Heimlich 2016, S. 13f).

5.1.4 Psychische Beeintrachtigungen

Alle Interviewpersonen berichteten in den Interviews von psychischen
Beeintrachtigungen, die entweder sie selbst oder Personen in ihrer Umgebung als

belastend erlebten.
I1 gab an, dass er die Diagnose ADHS hat und beschrieb dies folgendermalBen:
»Unruhig is ma und Tabletten muas ma nehmen.“ (Interview 1, S. 10, Z. 8)

Daruiber hinaus schilderten alle Befragten Situationen, in denen es ihnen ,nicht
gut gegangen ist‘4. 12 ist aufgrund ihrer psychischen Verfassung zweimal in eine
psychiatrische Klinik gekommen:
,dann war ich im Krankenhaus’. Weil mir is es nicht gut gegangen.“ (Interview 2,
S.3,Z.6)
Zwei Personen benutzten die Bezeichnungen ,Krisen‘, ,Auszucker‘, ,schlechtes

Benehmen‘ bzw. ,nicht gut verhalten‘, um Handlungen wie Selbstverletzung oder

4 diese Formulierung bezieht sich in diesem Kontext auf die psychische Verfassung der Befragten
5 in einer psychiatrischen Klinik
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verbale bzw. korperliche Aggressionen anderen Personen gegenuber zu
beschreiben. Diese Verhaltensweisen schienen den jeweiligen Situationen nicht
angepasst gewesen zu sein und von ihrer Umwelt bzw. den jeweiligen
Interaktionspartner*innen daher als ,,storend“ wahrgenommen worden zu sein. 12
und 13 berichteten im Hinblick darauf von mehreren Situationen, in denen sie
einen Zusammenhang zwischen ihrem Verhalten und Wechseln von Wohn- und
Arbeitsplatzen sehen, die wiederum Beziehungsabbruche und -wechsel nach sich
gezogen haben. Dies ist im Hinblick auf die Entwicklungsbedingungen in
mehrfacher Hinsicht als ungunstig anzusehen: das Aufwachsen unter ungunstigen
Lebensbedingungen und auBerordentlichen psychosozialen Belastungen fuhrt oft
dazu, dass weniger Bewaltigungsstrategien ausgebildet werden, was zu einer
erhohten Vulnerabilitat fur psychische Beeintrachtigungen fuhrt (vgl. Schanze
2007, S. 29). Als existenzielle Bedrohung erlebte Beziehungsabbriiche konnen dazu
fuhren, dass die Entwicklung von sozialen Kompetenzen sowie die Fahigkeit mit

Gefluhlen umzugehen beeintrachtigt werden (vgl. Rauchfleisch 2011, S. 119ff).

I2 kam im Interview immer wieder auf Situationen zu sprechen, in denen sie
Konflikte mit ihrer Mutter, deren Nachbarin und Betreuungspersonen hatte oder
sich, wie sie es selbstbezeichnet, ,nicht gut benommen‘ hatte. Im Folgenden
begrindet 12 ihr Verhalten mit der Unzufriedenheit mit ihrem Wohnplatz im
Burgenland:

»Hab immer Zimmerarrest gekriegt, weil ich mich nicht gut benommen hab, weil

ich weg wollte.“ (Interview 2, S. 3, Z. 22ff)
I2 fuhrte, neben den bereits erwahnten Lernschwierigkeiten, ihr Verhalten als
Grund fur den Wechsel in eine Sonderschule an:

,Na friiher musste ich zur Sonderschule gehen. Weil ich mich nicht gut verhalten

hab. Da, in der Schule davor, hab ich mich nicht gut verhalten.“ (Interview 2, S. 5.
Z. 28f)

Fur 12 bedeutete sich ,nicht gut verhalten in diesem Kontext:

,weggelaufen -- genervt [...] hab ich die Turnsachen nie mitgehabt und viermal die
Hausordnung abschreiben musste.“ (Interview 2, S. 5, Z. 34ff)

Ihre psychischen Krisen wirkten sich auch auf die Suche nach einer neuen Arbeit

negativ aus, so berichtete |12 von schlechten Erfahrungen bei einem Schnuppertag:
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,»G‘haut -- und geschimpft und dann war ich weg [...] Beim Schnuppern bei [Name
eines sozialen Tragers]“ (Interview 2, S. 9, Z. 14)

I2 ist es sehr wichtig, dass sie Pausen machen und sich zuruckziehen kann.
AuBerdem ist es fur sie wichtig, den genauen Tagesablauf zu kennen. Dies war bei
ihrer letzten Arbeitsstelle nicht moglich:
»die war’n ur streng dort, wenn du bei der Morgenrunde nicht mitmachst,
Geldabzug, das is -- das war streng dort. Da kannst di fast nie ausruhn [...] das is
anstrengend. Aufierdem, ich weif3 nicht, ob’s jetzt besser is dort, aber das war auch

das Problem, ich war dort, als sie ganz frisch gedffnet hatte, da war das sehr
chaotisch, wirklich alles, ur chaotisch.“ (Interview 2, S. 8, Z. 20ff)

I2 vermutet, dass sie wegen ihres Verhaltens unerwunscht war:

»Da gab’s die [Name einer Betreuerin], ich hab sie immer genannt ,Ananas‘ [...] Die
hat immer genervt, ich hab gesagt, wie sie genervt hat, die Betreuerin, ,hallo
Ananas‘. Und dann hab ich Arger kriegt, 50 Cent Geldabzug. Dann hab ich gsagt ,is
mir wuascht‘. --- Ich glaub, die wollten mich nicht* (Interview 2, S. 8, Z. 15ff)

I3 berichtete von mehreren Situationen, in denen er selbst- bzw.
fremdgefahrdendes Verhalten gezeigt hat. Den Schilderungen nach scheint er dies
sehr zu bereuen und unter seinen eigenen Krisen zu leiden:
»da bin ich immer ausgezuckt, ausgezuckt, ausgezuckt, ausgezuckt, wie lange darf
ich sprechen, ausgezuckt, ausgezuckt. Ich bin immer ausgezuckt, ich war aggressiv
und immer war Polizei da und -- ich hab mich blutig gemacht mit dem Messer und

so --- und das will ich nicht mehr machen, weil das ist nicht gut.“ (Interview 3, S.
3, Z. 30ff)

,»,Ich hab den [Name eines Betreuers] voll gezwickt, ich hab eine Anzeige gekriegt.
Wieder. -- Aber jetzt mach ich das nicht mehr, ich muss das noch lernen. Aber jetzt
will ich nie wieder auszucken. (Interview 3, S. 4, Z. 21ff)
Aufgrund von psychischen Krisen musste I3 schon mehrmals seine Arbeitsstellen
wechseln:

,Weil ich dort ausgezuckt bin. Ich hab ein Hausverbot gekriegt. Und der hat gesagt
letzte Chance und ich hab die nicht geschafft.“ (Interview 3, S. 5, Z. 2f)

Er argert sich sehr daruber, da er findet, dass dies nicht allein seine Schuld war:

»der scheif [Name eines Arbeitskollegen] hat mich gehaut und geschlagen und der
Blode hat mich getreten, voll in die Eier, mir hat das keiner geglaubt -- ich -- da
kommt der [Name eines ehemaligen Betreuers] und sagt ,du hast als erster gehaut".
Das stimmt nicht! Drum bin ich ausgezuckt.“ (Interview 3, S. 5, Z. 5ff)
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I3 erwahnte auBerdem, dass er ,Anfdlle‘® hat, deren Ursache er jedoch nicht
kennt:
»Dann fall ich um -- und dann zuck ich so, mein ganzer Koérper zuckt dann.“
(Interview 3, S. 4, Z. 34).
Fur 14 schienen die Gewalterfahrungen bei der Pflegemutter und die Zeit im
Krisenzentrum einschneidende Erlebnisse gewesen zu sein, die ihn heute noch
belasten. Er berichtet, dass er jedes Jahr eine Phase hat, in der es ihm nicht so
gut geht, weil er sich an diese schlimme Zeit erinnert:
»Man merkt’s ja auch, diese zwei Monate zwischen Oktober und November, dass es
mir da immer schlechter geht.“ (Interview 4, S. 2, Z. 21f)
AuBerdem gab er in einem Gesprach uber sein Schlafverhalten an, dass er sich
manchmal nicht so gut konzentrieren kann:

»,manchmal schon. Aber das ist auch manchmal, wenn ich viel geschlafen hab -- ich
glaube nicht, dass das zusammenhdngt.“ (Interview 4, S. 11, Z. 25f)

5.1.5 Arbeit

Folgenden Aussagen zeigen, wie die Befragten mit ihrer Unzufriedenheit
hinsichtlich ihrer Arbeitsstelle umgehen, was hier insofern relevant ist, als dass
daraus Hinweise auf das jeweilige Selbstfursorgeverhalten abgeleitet werden

konnen.

I1 berichtete, dass er mit seiner aktuellen Arbeit eigentlich nicht so zufrieden ist
und sich eine Veranderung wunscht. Aus Angst vor Unbekannten mochte er sich
derzeit aber nicht nach einer neuen Arbeitsstelle umschauen:

,»,Na, die san dann vielleicht ned so nett, des waf3 ma jo nie.“ (Interview 1, S. 4, Z.
29)

¢ bei ,dissoziativen Anfallen‘ handelt es sich um eine ,unterbewusst gesteuerte, unfreiwillige
Reaktion auf Uiberfordernde emotionale Belastungen* (Stahlschmidt (0.D.), (0.S.)). Menschen, die
davon betroffen sind, haben in ihrem Leben haufig ein Trauma erlebt (vgl. ebd.)
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12 scheinen manche Arbeitskolleg*innen zu nerven, weshalb sie nur noch fur einen
begrenzten Zeitraum an diesem Arbeitsplatz bleiben mochte:
»,Eh ok. Die Leute -- sind nicht so -- die sind nicht so interessant -- aber es is eh ok.
Nur manche sind oft nervig -- kann ich bleiben, bissl noch, fiir immer nicht, aber.“
(Interview 2, S. 7f, Z. 34ff)
I3 wird nach seinem baldigen Umzug aufgrund von Unzufriedenheit mit seinem
langen Arbeitsweg auch seinen Arbeitsplatz wechseln:
»der Arbeitsweg ist mir zu lang. Der dauert ldnger als eine Stunde.“ (Interview 3,
S.5,Z.27)
I4 scheint es wichtig zu sein, nach der Lehrabschlussprifung eine gut bezahlte
Arbeitsstelle zu finden:
»Nicht als Putzfrau [lacht]. Spaf3. Vielleicht in einem Biiro, weil da verdient man

ndamlich wirklich viel. Ich glaub, da verdient man mehr als eine Kassiererin, obwohl
sie mehr arbeitet.“ (Interview 4, S. 7, Z. 22f)

5.1.6 Verhaltnis zu Eltern bzw. Pflegemutter

Die einzelnen Interviewpersonen scheinen jeweils ein sehr unterschiedliches

Verhaltnis zu ihren Eltern bzw. Pflegeeltern zu haben.

Mehrere Aussagen lassen darauf schlieBen, dass I1 seine Eltern trotz der
spannungsgeladenen Familiensituation als Ruckhalt erlebt und diese fur ihn
zumindest teilweise eine soziale Ressource darzustellen. Er gab an, dass er ein

gutes Verhaltnis zu seinen Eltern hat:
,»Ja und die ham mi a oft g’holt.“ (Interview 1, S. 2, Z. 38)

Dass 11 die Meinung seiner Eltern wichtig ist, spiegelte sich auch im Interview
wider, indem er mehrmals ihre Meinung einbrachte. Vor allem zu seiner Mutter
stellte 11 bei unterschiedlichen Themen einen Bezug her. Das Verhaltnis zu seinem
Vater scheint derzeit jedoch aufgrund seines Umzugs zu seiner neuen Freundin
belastet zu sein:
,Und jetzt wohnt da Papa irgendwo bei seiner Freindin draufien, die is a / die kann
ned alla auf’s Kind schaun [...] da Papa hiift ihr die ganze Zeit. Und jetzt seh i den

Papa nimma oft, weil er wohnt jetzt nimma in Wien und i glaub die neiche Freindin
wi ned, dass ma uns seng. Is jo a Wahnsinn. Und dann hdtt sa sie ka Kind auschoffn
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derfn, wenns des eh ned zambringt, wenn’s des eh ned schofft. Weil a Kind is
Verantwortung, des glaub i waf} die ned. Und ihr Exfreund darf ja des Kind nur
unter Aufsicht sehn, weil er hat des Kind gschlittlt, was i so ghort hab, und des is
gfdhrlich fiir a Kind“ (Interview 1, S. 3, Z. 5ff)
I1 bringt in dieser Aussage Frustration daruber zum Ausdruck, dass er seinen Vater
nun nicht mehr so oft sieht. Dies kann zugleich als Hinweis gedeutet werden, dass

dieser fur |1 eine wichtige Bezugsperson ist.

Auch fur 12 scheint ihre Mutter trotz der vielen Streitigkeiten eine wichtige
Bezugsperson zu sein. Im Interview berichtete sie mehrmals von Situationen, in
denen sie darunter litt, dass sie diese nicht sehen durfte:
»,Ja, ich konnte da nicht zu meiner Mama, hab sie mindestens ein Monat nicht
gesehen. [...] Ich hab immer Mamaarrest kriegt. [...] weil ich sie nicht gesehen hab.
Wos soll ma tun. Wie ich sie dann gesehen hab, wollt ich gar nicht weg. “ (Interview
2,S. 3, Z. 22f)
Gleichzeitig deuten einige Aussagen auf ein ambivalentes Verhaltnis hin. Die
Mutter scheint fir 12 einerseits eine wichtige Bedeutung zu haben, andererseits
scheint sie auch genervt von ihr zu sein:
»[Handy ldutet] Das is die Mama. Die nervt schon wieder. Ich will jetzt nicht mit
ihr telefonieren® (Interview 2, S. 4 Z. 5f)
Dieser Eindruck wird durch folgende Aussage verstarkt, die im Hinblick auf das
Einschreiten des Jugendamts ein Hinweis darauf sein konnte, dass ihre Mutter mit
der Elternrolle Uberfordert war und moglicherweise ebenso Lernschwierigkeiten
und/oder eine psychische Beeintrachtigung hat:
,Die Mama is manchmal im Kopf wie ein Kind [...] Das nervt. Drum streiten wir so
oft.“ (Interview 2, S. 5, Z. 24)

In der Erzahlung uUber die Drohung des Mannes, der ihre Mutter fruher geschlagen
hatte, scheint 12 ihrer Mutter gegenuber sogar eine behutende Rolle einzunehmen:
,»Wenn der da Mama irgendwas macht, dann griagt a von mir ane (ber’n Schadl“

(Interview 2, S. 5, Z. 5)
I3, der kurz nach seiner Geburt zu einer Pflegefamilie gekommen ist, berichtete
zwar von gelegentlichem Kontakt mit seiner Mutter, insgesamt scheint sie ihm

jedoch wenig emotionalen Ruckhalt zu geben:
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,,Geht so. Manchmal geh ich mit ihr Sushi essen. Oder sie kommt vorbei, in die WG,
zum Rauchen und Kaffee trinken.“ (Interview 3, S. 6, Z. 2f)

Mit seinen ehemaligen Pflegefamilien hat er keinen Kontakt, obwohl er dies gerne

hatte:
»Ich will eh Kontakt, aber dann bin ich in eine andere Pflegefamilie gekommen, die
wohnen noch dort, aber die kennen mich nicht mehr, bin schon erwachsen, bin
schon grof3. Und die schauen so und kennen mich nicht mehr.“ (Interview 3, S. 1, Z.
22ff)

Insgesamt scheinen fur I3 lediglich die haufig wechselnden Betreuungspersonen

wichtige Bezugspersonen gewesen zu sein.

I4 hingegen findet, dass er sowohl zu seiner Pflegemutter als auch zu seiner Mutter
ein gutes Verhaltnis hat und erwahnte auch in seinen Erzahlungen, dass ihm

Besuche bei ihnen helfen, wenn es ihm nicht so gut geht:
»Wegfahrn. Zur Pflegemutter oder zur Mama.“ (Interview 4, S. 10, Z. 4)

Dementsprechend ist davon auszugehen, dass fur 14, trotz der belastenden
Erfahrungen, sowohl seine Pflegemutter als auch seine Mutter eine soziale
Ressource darstellt. 14 berichtete, dass er seit der Wegnahme von Zuhause
regelmaRig Kontakt zu seiner leiblichen Mutter hat. Hinsichtlich seiner Bedeutung
in ihrem Leben scheint er jedoch Unsicherheiten zu haben:

»[vorsichtig] Ich glaub sie mag mich ndmlich [...] sie macht einfach echt viel

Blodsinn, die Mama -- zu Streit ist es mit ihr noch nicht gekommen, das is immer
nur Spaf3, mit da Mama.“ (Interview 4, S. 4, Z. 39)

5.2 Bedeutung von Selbstfursorge

In diesem Teil erfolgt eine Analyse der problemzentrierten Interviews, wobei der
Fokus auf die Bedeutung von Selbstfiirsorge flir die Interviewpersonen gelegt wird.
Da in dieser Arbeit auch hier nicht auf alle erhobenen Aspekte eingegangen
werden kann, wurde die Auswahl der dargestellten Inhalte entsprechend ihrer

Relevanz fur die zugrunde liegende Forschungsfrage getroffen.
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5.2.1 Personliche Selbstfursorge

Selbstflirsorgestrategien

Jede der vier Interviewpersonen gab an, Uber mehrere Strategien zu verfligen, um
die eigene Gesundheit und das Wohlbefinden zu fordern, und in als belastend
erlebten Situationen negative Gefuhle zu regulieren bzw. positive Geflhle zu
erzeugen. Dabei wurden mehrfach Aktivitaten angefuhrt, die im Sinne
wissenschaftlicher Publikationen als positives Gesundheitsverhalten eingeordnet
werden konnen, also Verhaltensweisen wie korperliche Bewegung oder
ausgewogene Ernahrung, die zum Schutz sowie der Forderung der Gesundheit
beitragen konnen (vgl. Fuchs et al. 2012, S. 132f). Alle Befragten gaben an, dass
Ruckzug ins Zimmer und die Beschaftigung mit Konsolenspielen fur sie hilfreich
sein konnen, je drei Personen nannten zudem das Schauen von Filmen bzw.
Zuwendung von Betreuungspersonen. Je zwei Personen gaben an, auf ausreichend

Schlaf zu achten bzw. im Alltag regelmaRig fur Pausen zurtckziehen.

I1 gab an, dass er darauf achtet, genug zu schlafen und sich oft in sein Zimmer
zuruckzieht, um zu entspannen. Wenn es ihm nicht gut geht, findet er Ablenkung

durch digitale Medien am hilfreichsten:
»Spielen. Wenni ned guad drauf bin -- oder Fernsehn.“ (Interview 1, S. 6, Z. 12)

Wenn er krank ist, legt er sich ins Bett und ruht sich aus oder schlaft.

I2 hat, ihren Erzahlungen nach, ein breites Repertoire an Strategien entwickelt.
Sie gab an, dass sie bei schlechter Laune nach der Arbeit haufig langer Bus fahrt
und Musik hort. Desweiteren fuhrte sie an, dass es ihr hilft, an Lavendelol zu
riechen, ein Stofftier zu kuscheln, sich mit ihrer Therapiedecke zuzudecken, eine
Radtour zu machen, Musik zu horen, am Hometrainer Rad zu fahren oder in der
Natur spazieren zu gehen. AuBerdem gab sie an, manchmal duschen zu gehen,
wenn es ihr nicht so gut geht sowie ihr Bedarfsmedikament zu nehmen,

Konsolenspiele zu spielen oder Film zu schauen.
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12 gab an, dass fiir sie ausreichend Schlaf wichtig fiir einen ,guten Tag‘’ ist:

»Wenn ich nicht gut schlaf, ist das kein guter Tag. [lacht]“ (Interview 2, S. 10, S.
26)

AuBerdem berichtete sie, dass ihr Pausen und Entspannung sehr wichtig sind.
Fur 13 scheint vor allem Ruckzug in sein Zimmer hilfreich zu sein:
,»In mein Zimmer gehn, das hilft.“ (Interview 3, S. 3, Z. 27)

Er gab auBerdem an, dass er sich dann mit Konsolenspielen ablenkt. Zudem
berichtete er, manchmal ein Entspannungsbad mit duftendem Badesalz zu
nehmen, wenn es ihm nicht gut geht und die regelmaBige Einnahme von
Medikamenten als hilfreiche PraventionsmaBnahme gegen psychische Krisen zu
sehen:
»weil wenn ich keine Pulver nehme, dann zuck ich aus und dann miissma die Polizei
rufen -- und das will ich nicht* (Interview 3, S. 9, Z. 25f)
Er erzahlte, dass es ihm auch hilft seine Emotionen zu kontrollieren, wenn er sich
selbst bzw. seinem Magen gut zuredet:
»Mein Magen ist gut, weil mein Magen hdlt das aus. Mein Kopf bis Magen halten das
aus. Der beschwert sich nicht mehr. Wenn der Kopf die Pulver nimmt, dann sagt er
,Magen, beschwer dich nicht mehr, du bist nicht bose, du willst nicht auszucken®.
Und friiher einmal hab ich gesagt ,ich zucke aus, weil mein Magen das sagt‘. Aber
mein Magen sagt ,ganz ruhig, [Name der Interviewperson], nimm die Pulver, ich
will sie jetzt auch nehmen‘.“ (Interview 3, S. 9, Z. 29ff)
I4 erzahlte, dass es ihm, wenn es ihm nicht gut geht, hilft, an bessere Zeiten zu
denken oder durch Minecraft spielen auf andere Gedanken zu kommen. AufRerdem
gab er an, dass er Ablenkung durch andere Menschen hilfreich findet, und es mag,
wenn Betreuungspersonen fir ihn da sind. Er erzahlte auch, dass er dann
manchmal seine Mama oder Pflegemutter besucht. Daruber hinaus fiihrte er an,

dass ihm Entspannung sehr wichtig ist, die fur ihn demnach vor allem Riickzug in

7 bezieht sich auf ihre ,Stempelchallenge‘, bei der sie fiir jeden Tag, an dem sie keine selbst- bzw.
fremdgefahrdenden Verhaltensweisen zeigt, einen Stempel bekommt
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sein Zimmer bedeutet. Er betonte auch, dass ihm Selbstbestimmung und
Flexibilitat wichtig sind, und er Plane daher nicht so genau nimmt:
»Planung ist bei mir nicht sehr genau. Wenn man zu mir sagt 14 Uhr, dann ist mir
das lieber gegen 14 Uhr. Auch in der Friih, wenn ich in die Arbeit geh, acht Uhr, is
mir lieber, wenn ich auch um acht Uhr zwei gehen kann, oder um sieben Uhr
flinfzig.“ (Interview 4, S. 11, Z. 1ff)
Obwohl 14 schon lange gegen COVID-19 geimpft ist, gab er an, auf zusatzliche
SchutzmaBnahmen zu achten:
»Ja ich schau schon, dass ich nicht zu viele Leute treff, weil ich moéchte mich
wirklich nicht anstecken.“ (Interview 4, S. 9, Z. 35f)
Er fuhrte an, sich bei korperlichen Beschwerden und Krankheiten in sein Bett
zurlckzuziehen und sich auszuruhen bzw. Konsolenspiele zu spielen. AuBerdem
gab er an, dass er sich freut, wenn sich Betreuer*innen Zeit fur ihn nehmen,
meinte aber auch, dass er sich dann freiwillig absondert, um niemanden
anzustecken. Bei Kopfschmerzen gab er an die Sonne zu meiden und die

Bildschirmhelligkeit auf die geringste Stufe zu stellen.

Korperliche Bewegung

Alle befragten Personen gaben an, dass sie korperliche Bewegung wichtig fur die
Gesundheit finden, wobei den Erzahlungen nach nur zwei Personen haufig
Bewegung machen, wahrend eine weitere sich zumindest ab und zu bewegt. Bis
auf I3 erzahlten alle, dass sie gerne spazieren gehen. |1 sowie 12 berichteten, sich
oft und gerne zu bewegen und das Gefuhl zu haben, dass ihnen Bewegung guttut.
Beide gaben an, gerne Radzufahren. 12 berichtete, dass sie zudem regelmaRig zu
der Dauer von drei Liedern auf ihrem Hometrainer Rad fahrt. |11 berichtete, friher
manchmal im Fitnessstudio gewesen zu sein, was nun aber leider nicht mehr
moglich sei. |4 gab an, dass er derzeit ab und zu Bewegung macht. Er erzahlte,
dass er in der Arbeit fruher einmal in der Woche eine fixe Sporteinheit hatte, die
aufgrund der COVID-19-Pandemie derzeit aber nicht stattfindet. Nur I3 berichtete,
kaum Bewegung zu machen. Als Grund gab er an, dass er sich einfach nicht gerne

bewegt und zudem bereits bei leichter Anstrengung Atembeschwerden hat:

,»ich kann nicht gut atmen, wenn ich mich bewege“ (Interview 3, S. 7, Z. 12)
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Er gab an, dass er nicht glaubt, dass er sich lieber bewegen wiirde, wenn er besser
atmen konnte, und begriindete dies damit, dass er sich einfach nicht gerne

anstrengt.

Erndhrungsgewohnheiten

Obwohl gesunde Ernahrung den Ergebnissen zufolge von allen Befragten als wichtig
erachtet wird, findet demnach nur 14, dass er sich gesund ernahrt. Als konkretes
Beispiel fur seine gesunden Ernahrungsgewohnheiten fuhrte er an, dass er sich bei
Palatschinken bewusst fur eine pikante Fullung entscheidet, da er Nutella fur sehr

ungesund halt:

,Das beste Beispiel sind ja Palatschinken, ich esse Pikante, statt den Siifien [...]
Nutella ist ja wirklich nicht gesund* (Interview 4, S. 12, Z. 22)

I1 gab an, dass er sich halbwegs gesund ernahrt. 12 erzahlte, dass sie gesundes

Essen eigentlich wichtig findet, es ihr aber nicht immer gelingt, gesund zu essen:

»ich schaff das nicht immer. Aber manchmal schaff ich’s schon. Manchmal.“
(Interview 2, S. 10, Z. 30f)

Sie fuhrte an, dass sie sich vor allem mit dem Verzicht auf SuBigkeiten schwertut:
»[stolz] Aber ich hab mir heute keine gekauft.* (Interview 2, S. 10, Z. 35)

I2 erzahlte, dass sie zuklinftig gesiindere Ernahrungsgewohnheiten entwickeln

mochte.

I3 gab an, dass er sich aufgrund von mangelndem Appetit auf Gemusegerichte nur

selten gesund ernahrt:

,»den Salat, den du machst, mag ich eh gern. Mit Avocado und Niissen. Aber immer
nur Gemiise, Gemlise, Gemiise -- nicht so“ (Interview 3, S. 7, Z. 29)

Er begrundete seine Ernahrungsgewohnheiten mit fehlendem Appetit auf

Gemisegerichte:

,Die Betreuer kochen eh gut -- aber wenn’s Gemlise gibt -- ich hab dann oft nicht
so Hunger“ (Interview 3, S. 7, Z. 34)

Aufgrund seiner Lebererkrankung gab er an, nun aber weniger SuBigkeiten zu

essen:

95



»Meine Leber is eh schon krank. Drum brauch ich weniger Siifligkeiten. Weil die
sind ungesund. “ (Interview 3, S. 8, Z. 3f)
I3 findet, dass es eigentlich besser ware, gesunder zu essen. Bis auf die
SuRigkeitsreduktion ist er demnach aber nicht bereit, seine Ernahrung

umzustellen.

Keine der Interviewpersonen gab an, fur sich selbst zu kochen. Als Grunde wurden
mangelnde Motivation oder fehlende Fahigkeiten genannt. Nur I1 berichtete,
manchmal in der WG beim Kochen mitzuhelfen. Als Begriindung fur die
Bevorzugung von Fertiggerichten fuhrt er an, dass sich sein Vater auch nie flirs
Kochen interessierte. Er selbst wiirde aber gerne einmal besser Kochen lernen. 14
meinte, dass er ofter kochen wiurde, wenn er allein wohnen wurde. Derzeit konne
er noch nicht gut kochen:

,Beim Kochen bin ich leider wirklich scheif e, muss ich zugeben, da bin ich wirklich
schlecht.“ (Interview 4, S. 14, Z .9f)

Er erzahlte aber, dass er mit seiner Pflegemutter oft selbst gekocht hatte und dies
viel besser findet als Fertigprodukte:
,Wir sind immer friiher spazieren gegangen und da gab’s immer so Holunderstauden
und da haben wir’s von dort genommen. Das ist ndmlich so cool, wenn man dann
einfach so selbst gemachte Sachen hat, weil es hat irgendwie mehr Stil. Ich find’s

irgendwie viel besser, wenn man so Essen so selbst macht und nicht so ,da hast du’s
so, fertig‘.“ (Interview 4, S. 14, Z. 1ff)

Stifiigkeiten

Alle Personen sind der Meinung, dass SuBigkeiten schlecht fur die Gesundheit sind.
Deshalb hat 1 seinen Angaben nach seinen SuBigkeitskonsum reduziert und ist
froh, dass es ihm leichtfallt. 12 und 13 gaben an, dass sie weniger SuBigkeiten essen
wollen, sich aber schwer damit tun. I3 erwahnte, dass ihm dies jedoch nun, mit
Unterstutzung beim Einteilen durch die Betreuungspersonen, gelingt. 14 gab an,

dass er nur selten nascht.
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Trinkverhalten

Bis auf 12 gaben alle Personen an, genug zu trinken. |1 erzahlte, dass er darauf
achtet, nicht nur zuckerhaltige Getranke, sondern auch genug Wasser zu trinken.
I3 berichtete zwar, genug zu trinken, fuhrte dabei aber vor allem Eistee und Cola
an. Dass |12 wenig trinkt, begrundete sie folgendermalen:
»Ich weif3 auch nicht -- ja weil ich’s nicht brauch. Ich brauch kein Wasser, weil ich
keinen Durst hab.“ (Interview 2, S. 11, Z. 7f)
12 fuhrt die geringe Flussigkeitsaufnahme also darauf zuruck, dass sie keinen Durst
hat. Sie scheint daraus den Schluss zu ziehen, dass ihr Korper kein Wasser braucht
und diesbezuglich Uber wenig Gesundheitswissen zu verfligen. Sie erwahnte spater
noch, dass sie schon einmal gehort hat, dass es wichtig sei viel zu trinken, sie
jedoch nicht wisse, warum und es ihr deshalb auch nicht wichtig sei, darauf zu
achten. Das fehlende Verstandnis uUber die Wichtigkeit einer ausreichenden

Flussigkeitsaufnahme fuhrt hier also dazu, dass |2 diese nicht beachtet.

Destruktive Selbstflirsorgestrategien

Neben den bereits dargestellten Selbstfursorgestrategien, die in als belastend
erlebten Lebenslagen als hilfreich empfunden werden, schilderten 12 und I3 in den
Interviews auch Verhaltensweisen, die als destruktive Selbstfiirsorgestrategien

einzuordnen sind.

|2 erzahlte, dass es ihr manchmal hilft, sich selbst zu verletzen, obwohl sie findet,

dass dies ihrem Korper schadet:

,»Mir weh tun [...] manchmal bin ich dann besser gelaunt.“ (Interview 2, S. 10, Z.
4ff)

Sowohl 12 als auch 13 gab an, sich nach dem Verzehr von SuBigkeiten oft besser
fuhlen. Beide erwahnten aber auch, dass sie ihren SuBigkeitskonsum reduzieren
mochten, da sie dies eigentlich nicht gesund finden. I3 gab auBerdem an, dass es

ihm oft hilft, zu rauchen:
,Rauchen und Stiigkeiten, das hilft mir“ (Interview 3, S. 6, Z. 29)

Und obwohl er anfuhrte, dass er Rauchen nicht gesund findet und bereits unter

starker Kurzatmigkeit leidet, mochte er nicht damit aufhoren.
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Die angefuhrten destruktiven Verhaltensweisen konnen als eine Form von
Selbstflirsorge bzw. als Versuch betrachtet werden, sich vor negativen Gefihlen
zu schutzen, und werden haufig bei Menschen beobachtet, die bereits in der
Kindheit traumatische Erfahrungen gemacht haben (vgl. Feselmayer&Andorfer
2009, S. 20). Menschen, die unter ungunstigen Lebensbedingungen und
auBerordentlichen psychosozialen Belastungen aufwachsen, bilden oft nur wenige
Bewiltigungsstrategien aus (vgl. Schanze 2007, S. 29). Diese Uberlegungen sind
insofern relevant, als 12 und 13 in ihrer Kindheit Vernachlassigung sowie mehrfache
Trennungen und Wechsel ihrer Bezugspersonen erlebt haben. Es ist anzunehmen,
dass sie in Situationen, in denen ihre personlichen Bewaltigungsstrategien
uberschritten werden, auf die eben geschilderten destruktiven Verhaltensweisen

zuruckgreifen (vgl. Faltermaier&Lessing 2014, 0.S.).
5.2.2 Gesundheit

Gesundheitsempfinden

Wahrend drei Personen angaben, dass sie sich gesund fuihlen, tat sich I3 schwer,
seinen Gesundheitszustand einzuschatzen. 11 und 14 erzahlten, dass sie gut auf

sich achten, wahrend I3 diesbezliglich unsicher war.

Stellenwert Gesundheit

Gesundheit hat den Erhebungen nach fur alle Befragten einen hohen Stellenwert.
Alle vier Interviewpersonen gaben an, dass sie bereit sind, selbst etwas zu ihrer
Gesundheit beizutragen. |4 begrindete den hohen Stellenwert von Gesundheit

folgendermalen:

»Sehr wichtig, weil dann lebt man ja auch am ldngsten.* (Interview 4, S. 13, Z. 21)

Gesundheitliches Risikoverhalten

Neben gesundheitsforderlichem Verhalten berichteten die Teilnehmer*innen auch
von Risikoverhaltensweisen  wie  Ubergewicht, Rauchen, ungesunde
Ernahrungsgewohnheiten, Bewegungsmangel, Alkoholkonsum und Schlafmangel.
Mehrere Studien weisen darauf hin, dass diese Verhaltensweisen die Gesundheit
gefahrden konnen (vgl. Krahn&Fox 2013, S. 434).
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Drei Interviewpersonen waren bzw. sind ihren Angaben zufolge von Ubergewicht
betroffen. Die in wissenschaftlichen Publikationen diskutierten Ursachen fur
Ubergewicht bei Menschen mit Lernschwierigkeiten spiegeln sich auch in den
Interviews wider (vgl. Allweiss et al. 2015, S. 21). Zwar kann anhand des zur
Verfugung stehenden Materials nicht beurteilt werden, ob bei den Befragten ein
Zusammenhang zwischen der Einnahme von Medikamenten und ihrem Ubergewicht
besteht. Es sei an dieser Stelle auch darauf hingewiesen, dass Menschen mit
Lernschwierigkeiten und zusatzlichen psychischen Beeintrachtigungen viel
haufiger Psychopharmaka erhalten (vgl. Seidel 2011, S. 12ff), welche neben
anderen Folgeerkrankungen wie Bluthochdruck haufig zu Ubergewicht fiihren (vgl.
Burtscher 2015, S. 2). Aufgrund einiger AuBerungen kann jedoch darauf
geschlossen werden, dass Bewegungsmangel und unglnstige

Ernahrungsgewohnheiten Einfluss auf die Gewichtszunahme haben bzw. hatten.

I1 erzahlte, dass er wahrend COVID-19 bedingten Lockdowns zugenommen, danach

aber auch wieder abgenommen hatte und sich so wieder viel besser fihlt:

Weniger Siifiigkeiten und Bewegung. Radl gfoan bin i vii. Wdhrend Corona hob i viel
zugenommen [...] do hob i mi wenig bewegt. Und viel genascht hob i.* (Interview 1,
S. 8, Z. 4ff)

Sein Ubergewicht storte ihn, weil er sich damit nicht wohlgefiihlt hatte, das Atmen
schwerer fiel und das Treppensteigen anstrengender war. Zudem gefiel es seiner
Mutter nicht, dass er so viel zugenommen hatte, was ihn storte, weil es ihm sehr

wichtig ist, was seine Eltern uber ihn denken:
,Die Mama wii a ned, dass i so vii Kilo hob. “ (Interview 1,S. 7, Z. 7)

Auch I3 gab an, dass er es gut findet, dass er durch die Reduktion von SuRigkeiten

ein bisschen abgenommen hat:

»Ich hab eh ein bissi abgenommen. Weil ich die Stifjigkeiten jetzt immer abgeb.
Jetzt nasch ich nicht mehr so viel“ (Interview 3, S. 10., Z. 23f)

I2 fuhrte an, dass sie vor allem aus modischen Grinden abnehmen mochte:

,Die coolen Sachen passen mir fast nie. Darum mag ich abnehmen.“ (Interview 2,
S. 14, Z. 20)
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Zwei Interviewpersonen gaben an, regelmafig zu rauchen. |1 erzahlte, dass er mit
16 Jahren zu rauchen begonnen hat und nun suchtig ist:
»11: Dann gewohnt ma sich daran, dann wird ma siichtig. Sonst werd i unruhig.
I: Wenn du nicht rauchst, wirst du unruhig?
11: Ja, weil dann bin i slichtig geworden.“ (Interview 1, S. 7, Z. 21ff)
I1 scheint sich seiner Sucht bewusst zu sein und gab auch an, dass er einmal zu
rauchen aufhoren mochte, wofur er seine Mutter als Vorbild sieht:
,»JO i wii eh amoi aufhérn, die Mama hots gschofft. Die hot glaubi mit 18 angfangen
und mit 32 aufghort und jetzt wird sie heuer 58 und sie raucht scho nix mehr*
(Interview 1, S. 7, Z. 31f)
I3, fur den Rauchen auch eine Bewaltigungsstrategie zu sein scheint, findet dies
zwar ungesund fur den Korper, mochte aber trotz Atembeschwerden
weiterrauchen. Er erzahlte auBerdem, dass er sich nicht gesund ernahrt. Obwohl
er bereits gesundheitliche Beeintrachtigungen hat und denkt, dass eine gesundere

Ernahrung besser ware, gab er an, dass er nicht vor hat seine Ernahrung zu andern.

4 erwahnte, dass er seine gesunden Ernahrungsgewohnheiten unterbricht, wenn
er Alkohol konsumiert, um dessen Wirkung aufzuheben:
»dann brech ich mit dem gesunden Essen. Da ess ich zum Beispiel dann einen
Burger, danach. Da wird der Alkohol dann weggelbscht. Im Grunde den Alkohol
liberdeck ich mit einem Burger. Im Grunde verschwindet er dann sofort und kann
sich nicht festsetzen* (Interview 4, S. 13, Z. 7ff)
Er scheint also Uber wenig Wissen uber die Wirkung von Alkohol zu verfugen. 14
gab an, dass er trotz der regelmafligen Einnahme von Psychopharmaka manchmal
Alkohol trinkt und geringe Mengen gut vertragt. AuBerdem betonte er, dass es
bisher nur einmal zu Verwirrtheit gekommen ist, als er zu viel getrunken hatte,
und er daher nun bewusst auf einen geringen Konsum achtet:
,und ich glaube, was auch nicht viele haben, ist den Alkoholkonsum von selbst zu
begrenzen, von selbst zu stoppen. Bei mir ist der Konsum wirklich extrem gering

[...] ich trink‘s nur, wenn’s wirklich einen Sinn hat*
(Interview 4, S. 12, Z. 27ff)

I4 gab an, dass er einen unregelmalBigen Schlafrhythmus hat:

,€s gibt bei mir eine gewisse Unregelmdpfigkeit.“ (Interview 4, S. 10, Z. 33f)
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Auf die Nachfrage, ob er glaubt, dass ein regelmalBiger Schlafrhythmus

grundsatzlich gesund ware, meinte er:
,,Ja -- ich kiirz ihn nur bedingt runter.“ (Interview 4, S. 11, Z. 12)

Auf die Nachfrage, ob er denkt, dass sich Schlafmangel negativ auf die

Konzentrationsfahigkeit auswirken kann, meinte er:
»Ah -- [sehr leise] manchmal schon. Aber das ist auch manchmal, wenn ich viel
geschlafen hab, ich glaube nicht, dass das zusammenhdngt. “ (Interview 4, S. 11, Z.
27f)

14 scheint also manchmal einen Zusammenhang zu vermuten, Schlafmangel jedoch

nicht als alleinige Ursache fur seine Konzentrationsschwierigkeiten zu sehen.

Gesundheitswissen

Als Voraussetzung fur die Anwendung bzw. Entwicklung gesundheitsfordernder
Verhaltensweisen wird der Erwerb von Gesundheitskompetenz gesehen (vgl. Fuchs
et al. 2012, S. 140f). Da die Befragten einige positive und negative Einflusse auf
ihre Gesundheit zu kennen scheinen, und sie ihren Erzahlungen zufolge zumindest
teilweise einen gesundheitsfordernden Umgang mit ihrem Korper haben, ist davon
auszugehen, dass sie alle uber Gesundheitskompetenz verfugen. Bis auf I3
berichteten alle, dass sie das Gefuhl haben, viel daruber zu wissen, was sie selbst
zu ihrem Wohlbefinden beitragen konnen. Als konkrete Beispiele nannten sie
Sport, gesunde Ernahrung und Reduktion von SuBigkeiten. Lediglich I3
kommunizierte im Gesprach, dass er unsicher ist, ob er viel daruber wei} bzw.
dariber, was er selbst dafur tun kann. 11 und 14 gaben an, dass ihre
Bezugspersonen eine  wichtige Rolle bei der Vermittlung von
Gesundheitsinformationen gespielt haben. |1 gab an, dass er von seinen Eltern viel
uber Gesundheit gelernt hat und nannte im Interview mehrmals Beispiele:

»die Mama sogt a, Bewegung ist wichtig [...] und weniger SiifSigkeiten, oba des moch

i jetzt eh ned.“ (Interview 1, S. 6, Z. 33f)
AuBerdem gab er an, dass ihm die Meinung seiner Eltern, vor allem von seiner
Mutter, sehr wichtig ist. Dies spiegelte sich im Interview insofern wider, als er

mehrmals ihre Standpunkte erwahnte.
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I2 und I3 berichteten, dass sie von ihren Eltern keinerlei Gesundheitswissen

vermittelt bekamen, woruber 12 frustriert zu sein scheint:
»[zynisch] von da Mama sicher ned.“ (Interview 2, S. 12, Z. 30)

Alle Interviewpersonen gaben an, dass Betreuer*innen eine wichtige Rolle bei der
Vermittlung von Gesundheitswissen gespielt haben, fur 12 und I3 scheinen diese
sogar die einzige Informationsquelle gewesen zu sein:
,von den WGs, von den alten, und viel von der [Name der aktuellen WG]“.
(Interview 2, S. 12, Z. 30f)
I4 nannte zudem Radio Wien als Bezugsquelle von Gesundheitstipps. Alle Befragten
auBerten, dass sie mehr uber Gesundheit und gesunde Ernahrung lernen mochten,
14 bekraftigte:

,»Man kann nie genug wissen. Man lernt nie aus.* (Interview 4, S. 12, Z. 18)

Dass nur eine von drei Personen neben engen Bezugspersonen Eltern bzw.
Pflegeeltern und Betreuer*innen eine andere Bezugsquelle fur Gesundheitswissen
nannte, kann als Hinweis gedeutet werden, dass die befragten Personen von
MaBnahmen zur Pravention und Gesundheitsforderung kaum erreicht werden.
AuBerdem zeigt sich im Hinblick auf den Erwerb von Gesundheitswissen insofern
ein Zusammenhang mit wissenschaftlichen Erkenntnissen, als davon ausgegangen
wird, dass die Weitergabe von Gesundheitskompetenz uber Kultur, Bildung und
Erziehung erfolgt und somit stark vom jeweiligen sozialen Herkunftsmilieu
abhangt (vgl. Fuchs et al. 2012, S. 140ff). In der naheren Betrachtung der
Unterschiede bei Gesundheitswissen und Gesundheitsverhalten bei den einzelnen
Interviewpersonen wird ein Zusammenhang zwischen den Aufwachsbedingungen,
insbesondere im Hinblick auf das Verhaltnis zu den Bezugspersonen, ersichtlich.
Wenn man davon ausgeht, dass die Entwicklung des individuellen
Selbstfursorgesverhaltens von den eigenen Fursorgeerfahrungen mit bedeutsamen
Bezugspersonen in Kindheit und Jugend abhangt (vgl. Haubl 2012, S. 7), fallt im
Hinblick auf die Interviews auf, dass diejenigen Personen, die den Interviews
zufolge mehr Stabilitat von ihren Bezugspersonen erfahren haben, tendenziell
einen selbstfursorglicheren Lebensstil zu haben scheinen. Wahrend 12 und 13 als

einzige Informationsquelle ihre Betreuer*innen nannten, fihrten 11 und 14 im
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Hinblick darauf vor allem Eltern bzw. die Pflegemutter an. Werden die Angaben
mit den Erzahlungen uber das Selbstfursorgeverhalten bzw. Gesundheitsverhalten
der jeweiligen Personen in Verbindung gebracht, fallt auf, dass diejenigen, bei
denen sich die Vermittlung von gesundheitsbezogenen Informationen auf haufig
wechselndes Betreuungspersonal beschrankte, von risikoreicheren
Verhaltensweisen berichten. Hingegen scheinen diejenigen, die zusatzlich vom
Wissenstransfer ihrer Eltern bzw. Pflegemutter profitierten, uber mehr
Gesundheits- und Ernahrungswissen zu verfugen und gesundheitsbezogenes Wissen
haufiger zugunsten ihrer Gesundheit in tagliche Aktivitaten zu integrieren. Der
Interviewanalyse zufolge kann davon ausgegangen werden, dass I3 insgesamt eine
niedrigere Gesundheitskompetenz aufweist, gesundheitsgefahrdende
Verhaltensweisen zeigt und mehr gesundheitliche Beschwerden hat. Dies deckt
sich mit wissenschaftlichen Erkenntnissen, die darauf hinweisen, dass mit einer
geringen Gesundheitskompetenz eine Neigung zu riskanterem Verhalten, weniger
Selbsthilfe sowie einem schlechteren Gesundheitszustand einhergeht (vgl. WHO
2016, S. 1).

Werden diese Uberlegungen mit dem Konzept der Selbstfiirsorge in Beziehung
gesetzt, konnte davon ausgegangen werden, dass der erschwerte Zugang zu
verstandlichen gesundheitsbezogenen Informationen auch zu Benachteiligungen
bei der Entwicklung von selbstfursorglichem Verhalten fuhrt. Die Forderung der
Gesundheitskompetenz konnte daher auch auf die Entwicklung des
Selbstfursorgeverhaltens einen positiven Einfluss haben, was sich wiederum
positiv auf die Gesundheit und das Wohlbefinden auswirken konnte. Wenn
Menschen befahigt werden, durch Selbstfiirsorge eigenverantwortlich ihre
Gesundheit sowie ihr Wohlbefinden zu fordern, konnte dies zum Abbau von
gesundheitlicher Benachteiligung beitragen und damit die Herstellung von

gesundheitlicher Chancengleichheit fordern.

Erndhrungswissen

Alle Interviewpersonen gaben an, dass sie viel Obst und Gemduse fur eine gesunde
Ernahrung halten und mehr Uber gesunde Ernahrung lernen wollen. |1 und |4 gaben

an, dass sie bereits viel uber gesunde Ernahrung wissen. I3 erzahlte, dass er ein
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paar Lebensmittel sowie deren Reihung in der Ernahrungspyramide auswendig
kennt:
,in der Mitte sind die Eier, und unten das Obst und Gemdlise und oben is das Cola“
(Interview 3, S. 9. Z. 11f)
I1 und I2 nannten im Interview konkrete Beispiele fur gesunde Lebensmittel. So
erwahnte |11 konkrete positive Auswirkungen auf einzelne Organe und erzahlte,
dass er Salat zwar nicht mag, ihn aber trotzdem isst, weil er ihn flir gesund halt.
Im Gesprach uber ungesunde Lebensmittel meinte er:
»Wurst is ned so gsund. Und Mayonnaise, was da [I3] gern isst.“ (Interview 1, S. 9,
7.7)
In dieser Aussage wird ersichtlich, dass |1 in der Lage ist, sein Gesundheitswissen
auch auf konkrete Situationen zu beziehen und anhand dessen die
Ernahrungsgewohnheiten seines Mitbewohners zu beurteilen. Die Nachfrage,
warum er glaubt, dass Mayonnaise so ungesund ist, begrundete er damit:
,,Weil das pures Fett ist [...] Eier und O, das is ja pures Fett.“ (Interview 1, S. 9, Z.
10f)
I3 brachte im Gesprach Uber konkrete gesunde Nahrungsmittel die Frage ein, ob
Bounties gesund seien, da diese hauptsachlich aus Kokos bestiinden. Als an dieser
Stelle von der Interviewerin eingebracht wurde, dass die Fullung zudem auch viel
schadlichen Zucker enthalte, reagierte 13 zunachst sehr verstandnislos und
entgegnete, dass Obst nicht gesunder als SuBigkeiten sei. Er begrlindete dies
damit, dass Obst seine SuRe ebenfalls durch den Zucker erhalten wirde und er
sich nicht vorstellen kann, dass dieser Zucker gestuinder als der in SuBigkeiten
enthaltene ist:
»13: [...] aber Obst ist auch Zucker drinnen, das weif} ich.
I: Obst schmeckt auch stif3. Aber ich hab gehért, der Zucker, der da drinnen ist, ist
viel besser, fiir die Zdhne zum Beispiel. Gestinder als der Zucker in den Siifligkeiten.
13: [energisch] Das stimmt nicht! Das weif3 ich genau! Der Zucker ist auch
ungesund. “ (Interview 3, S. 10, Z. 27ff)
Im weiteren Gesprach konnte sich darauf geeinigt werden, beim anstehenden
Ernahrungsworkshop die Ernahrungsberaterin danach zu fragen. An dieser Stelle

wurde deutlich, dass auBenstehenden Expert*innen bei der Vermittlung von
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gesundheitsbezogenen Informationen eine wesentliche Rolle zukommen kann. Der
Ernahrungsberaterin wird hier aufgrund ihrer Expert*innenrolle im Hinblick auf

Ernahrung mehr Vertrauenswurdigkeit zugestanden.

I4 brachte ein, dass er Essen bei Mc Donald’s aufgrund des hohen Zuckergehalts
fur ungesund halt. Er ist der Ansicht, dass es aber auch gesunde Speisen wie

beispielsweise die Salate gibt. Fur gesund halt er selbstgemachte Burger.

Gesundheitliche Probleme

[1, 12 und 14 waren zum Zeitpunkt des Interviews zwischen 21 und 23 Jahren alt
und gaben an, dass sie sich gesund fuhlen. Sie berichteten von keinen korperlichen
Beschwerden. 13, der am Tag des Interviews 28 Jahre alt und somit die alteste
Interviewperson war, berichtete hingegen, bereits von mehreren gesundheitlichen
Problemen betroffen zu sein. Dies deckt sich mit Forschungsergebnissen, dass
gesundheitlichen Beeintrachtigungen bei Menschen mit Lernschwierigkeiten mit
zunehmendem Alter deutlich ansteigen (vgl. Krahn&Fox 2013, S. 438). I1
berichtete von einer Lebererkrankung sowie mehreren kaputten Zahnen, aufgrund
derer er schon viele Zahnbehandlungen hatte. AuBerdem thematisierte er
mehrmals dass er Atembeschwerden hat. Er erzahlte, dass seine Nasenatmung
trotz einer kurzlich durchgefuhrten Operation beeintrachtigt ist und er an
Kurzatmigkeit leidet, die sich beim Treppensteigen bereits nach einem Stockwerk
bemerkbar macht:
»Ich krieg keine Luft, wenn ich raufgeh, dann atme ich schnell“ (Interview 3, S. 8,
7. 26)

Zwar meinte I3 auch, dass er nicht glaubt, dass er sich lieber bewegen wurde,
wenn er besser atmen konnte. Die Begriindung, dass er sich einfach nicht gerne
anstrenge, konnte jedoch auch damit in Verbindung gebracht werden, dass sich
Menschen, die sich unwohl oder krank flihlen, tendenziell zurlickziehen und ihr
Gesundheitszustand sich somit auf ihre gesellschaftliche Teilnahme auswirkt (vgl.
Burtscher 2015, S. 1).
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5.2.3 Unterstutzung

In diesem Kapitel werden Ergebnisse dargestellt, die Hinweise auf die Bedurfnisse

im Hinblick auf Unterstutzung von Betreuungspersonen geben.

Unterstliitzung bei psychischen Krisen

Bis auf I1 gaben alle Befragten an, dass sie es in psychischen Krisen hilfreich
finden, wenn sie von Betreuungspersonen Unterstutzung, in Form von Zuwendung,

Gesprachen oder Ablenkung, erhalten:

»Mit Betreuern reden hilft mir auch.“ (Interview 3, S. 6, Z. 29f)

,»Ist schén, wenn jemand, ein Betreuer da ist fiir mich -- wenn man jemanden zum
Reden hat.“ (Interview 4, S. 10, Z. 24)

I2 scheint in psychischen Krisen Zuwendung von Betreuer*innen sogar am

hilfreichsten zu finden:

»wenn Betreuer bei mir sind, das hilft am besten.“ (Interview 2, S. 10, Z. 16)

,»Und die Emotionskarten anschaun -- mit euch driiber reden, welche Gefiihle da

sind.“ (Interview 2, S. 10, Z. 20f)
Auch ihre wochentliche Psychotherapie empfindet sie ihren Erzahlungen zufolge
als hilfreich, ebenso die taglichen Reflexionsgesprache uber ihren Tag anhand
ihres ,Fragebogens‘® mit einer Betreuungsperson:

,Den Fragebogen, den wiird ich nie auslassen. [...] Da plaudern wir immer und reden

was an dem Tag war, wie’s mir gangen is und sowas. Das macht richtig Spaf3.“
(Interview 2, S. 13, Z. 21ff)

Unterstiitzung bei der Gesundheitsforderung

Alle befragten Personen gaben an, dass sie sich von ihren Betreuer*innen
Unterstutzung bei der Gesundheitsforderung wiunschen, und auch mehr

Informationen Uber Gesundheit erhalten wollen. Bis auf I3 gaben alle an, dass sie

8 eine selbst erstellte Sammlung an Fragen zur Tages- bzw. Selbstreflexion
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fur gesundere Ernahrung motiviert werden wollen. I1 und I2 berichteten, dass sie
dies zugleich aber auch manchmal nervt:

,»I: Und bist du froh, dass dir die Betreuer viel (iber Gesundheit erzdhlen oder nervt

di das auch manchmal?

12: Beides. Ja, manchmal nervt’s mich.

I: Und was findest du gut, wenn sie dir das sagen?

12: Uber die Medis zum Beispiel, wenn ich die nicht nehmen will. Und Essen und
Bewegung zum Beispiel.“ (Interview 2, S. 12f, Z. 34ff)

I1 gab an, dass er aus gesundheitlichen Griinden jedoch froh daruber ist:

»Na i bin i eh froh, wenn mi die Betreuer nerven. Es is gsund, Salat essen, muss ma
essen, a bissl wos“ (Interview 1, S. 8, Z. 25f)
I3 auBerte, dass er prinzipiell zwar auf gesundheitsfordernde Alternativen
hingewiesen werden mochte, fuhrte aber auch an, dass es ihn stort, wenn er auf
die gesundheitlichen Auswirkungen des Rauchens angesprochen oder fur Bewegung
motiviert wird. Dass 13 im Gesprach daruber genervt wirkte, konnte ein Hinweis
darauf sein, dass er sich dahingehend bevormundet fuhlt. Die Unterstutzung beim

Einteilen der SuBigkeiten, findet er aber gut:
,»Ja. Das ist besser. Fiir meinen Bauch ist das besser so.“ (Interview 3, S. 10, Z. 27)

1 und 12 auBerten im Interview Interesse an dem anstehenden

Ernahrungsworkshop in der WG:
»Ich mochte wissen, wie ich mehr abnehmen kann.“ (Interview 2, S. 14, Z. 14)

1 auBerte aber auch die Sorge, Verbote fur bestimmte Lebensmittel zu
bekommen:
»Aber, was ich nicht mag, was wird sie sagen, ,iss des ned und des ned‘ [stohnt
genervt]. (Interview 1, S. 8, Z. 35)
I2 erzahlte, dass sie sich mehr gemeinsame Bewegungsangebote mit
Betreuer*innen wiinschen wurde. Sie stellte im Interview fest, dass sie nicht mehr
so oft spazieren geht, seit Betreuer*innen dies seltener anbieten:
»Ich wiird gern wieder ofter spazieren, Action-Weg und sowas. Im Lockdown waren

wir ur oft dort. Aber jetzt gehen die Betreuer irgendwie nimma sooft.“
(Interview 2, S. 12, Z. 8f)
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I2 und I3 berichteten, dass sie in psychischen Krisen manchmal ihre
Psychopharmaka ablehnen. Beide gaben an, dass sie froh daruber sind, dass ihre
Betreuer*innen in solchen Momenten konsequent versuchen, sie dennoch fur die

Einnahme zu motivieren, da sie merken, dass ihnen die Medikamente helfen.

I2 gab an, dass sie manchmal genervt ist, wenn sie auf die Erledigung der Aufgaben
auf ihrem Wochenplan hingewiesen wird. Sie berichtete, dass sie oft keine Lust
auf Duschen, Zahneputzen oder Zimmer aufraumen habe, dies fur ihre Gesundheit
aber wichtig findet. Als im Interview daruber gesprochen wurde, stellte sie fest,
dass sie sich in einem Dilemma befindet, da sie sich manchmal noch mehr Zeit fur
ihre Aufgaben winschen wurde, jedoch gleichzeitig beflirchtet, dass sie diese
dann gar nicht mehr erledigen wurde:
»12: Das Duschen. Aber es is eh wichtig -- ein bissl Zeit lassen, das fédnd ich gut.
I: Wofliir méchtest du mehr Zeit?
12: Am Wochenplan. Am Abend machen is aber nicht gut, weil da bin ich dann schon
Zu miide.
I: Mochtest du, dass Betreuer dir mehr Zeit geben, um deine To-Dos zu erledigen?
12: Ja, das is aber nicht gut, weil dann mach ich’s wahrscheinlich gar nicht.“
(Interview 2, S. 13, Z. 8)
[4 thematisierte im Interview, dass er sich mehr Selbstbestimmung hinsichtlich
seines Schlafrhythmuses wunscht:
,»ich mochte, dass ich das selbst plane. Es wiirde sowieso nix bringen, weil ich nach
gewisser Zeit wieder in meinen eigenen Rhythmus hineinspringe.“ (Interview 4, S.
11, Z. 15f)
An folgender Stelle wird deutlich, dass er die Motivationsversuche der
Betreuer*innen zu einem regelmaBigeren Schlafrhythmus als Bevormundung
erlebt:
,,Du mdchtest ja auch nicht, dass jemand sagt ,jetzt gehst du schlafen‘. “ (Interview
4,S. 11, Z. 16f)
|4 erzahlte, dass er bei physischem und psychischem Unwohlsein gerne Zuwendung
von Betreuer*innen bekommt. Im Hinblick auf arztliche Termine auBerte er jedoch
den Wunsch nach mehr Eigenverantwortung und Selbststandigkeit. Er erzahlte,

dass er gerne lernen wirde, die Planung sowie den Besuch von arztlichen Terminen
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komplett selbst zu ubernehmen. Lediglich bei Blutabnahmen und Terminen im
Krankenhaus wurde er gerne begleitet werden:

»Im Grunde (ibernehm ich eigentlich schon gréfitenteils die Termine. HNO,
Mundhygiene -- Blutabnahme ist da ausgeschlossen. Ausnahmen sind Blutabnahme

und die Termine, die in einem Krankenhaus stattfinden.*“  (Interview 4, S. 15, Z.
16ff)
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6 Fazit

In diesem Kapitel werden die im Hinblick auf die Forschungsfrage ,Welche
Bedeutung hat Selbstfiirsorge fiir Menschen mit hohem Unterstiitzungsbedarf
aufgrund von Lernschwierigkeiten und psychischen Beeintrachtigungen?*
wichtigsten Ergebnisse dieser Arbeit zusammengefasst. AbschlieBend wird auf

offene bzw. weiterfuhrende Fragen hingewiesen.

6.1 Zusammenfassung

In dieser Arbeit wurde gezeigt, dass Selbstfuirsorge fur alle Interviewten eine grofe
Bedeutung hat. Jede der vier befragten Personen verfluigt den Erhebungen zufolge
uber mehrere individuelle Handlungsressourcen, um selbst einen positiven Einfluss
auf das physische und psychische Wohlbefinden zu nehmen. Dabei werden den
Angaben zufolge vor allem Aktivitaten wie Ruckzug ins eigene Zimmer, Ablenkung
durch Konsolenspiele oder Filmschauen sowie Zuwendung durch Betreuer*innen in
belastenden Situationen als hilfreich empfunden. Daruber hinaus gaben jeweils
drei Personen an, auf ausreichenden Schlaf, regelmafige korperliche Bewegung
sowie Pausen im Alltag zu achten. Zwei Personen gaben an, dass sie sich gesund
ernahren, eine weitere Person Dberichtete, zukunftig gesundere
Ernahrungsgewohnheiten entwickeln zu wollen.

Da ein forderlicher Umgang mit der eigenen Gesundheit den Erwerb von
Gesundheitskompetenz voraussetzt (vgl. Fuchs et al. 2012, S. 132), sind in Bezug
auf die Forschungsfrage auch Ergebnisse zu gesundheitsbezogenem Wissen sowie
Gesundheitsverhalten relevant. Die Erhebungen zeigen zunachst, dass Gesundheit
und Wohlbefinden sowie deren aktive Forderung allen Befragten wichtig ist. Alle
Personen verfugen demnach uber Gesundheitswissen und integrieren dieses
teilweise auch in Alltagshandlungen, was vor allem in Aussagen uber korperliche
Bewegung und gesunde Ernahrung an mehreren Stellen deutlich wird.

Im Hinblick auf den Erwerb von Gesundheitswissen bestatigen die Ergebnisse
dieser Arbeit Erkenntnisse wissenschaftlicher Publikationen, denen zufolge
Menschen mit Lernschwierigkeiten von MaBnahmen der Gesundheitsférderung

kaum erreicht werden (vgl. Buchinger et al. 2015, S. 9). Die Vermittlung von
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Gesundheitswissen erfolgte den Angaben der Befragten zufolge durch enge
Bezugspersonen, wobei neben den Eltern vor allem das Betreuungspersonal bzw.
die Pflegemutter eine wesentliche Rolle spielten. Nur eine Person nannte daruber
hinaus Radio Wien als Bezugsquelle. Die Erhebungen weisen darauf hin, dass die
soziale Herkunft den Erwerb von Gesundheitswissen also maBgeblich beeinflusst
und sowohl das Betreuungspersonal als auch die Eltern bzw. Pflegemutter eine
wesentliche Rolle bei der Vermittlung von gesundheitsbezogenen Informationen
spielen. Hierbei zeigte sich auch ein Zusammenhang zwischen dem Verhaltnis zu
den Bezugspersonen und dem jeweiligen Selbstfursorgeverhalten. Diejenigen, die
den Schilderungen zufolge in ihrer Kindheit und Jugend stabilere Beziehungen zu
ihren Bezugspersonen hatten, scheinen insgesamt einen selbstfiirsorglicheren
Lebensstil zu haben. Diese Personen scheinen zudem Uber mehr
Gesundheitswissen zu verfugen und dieses haufiger in ihren Alltag zu integrieren.
Sie scheinen ihre Eltern bzw. die Pflegemutter als soziale Ressource zu empfinden
und wechselten zudem seltener ihren Wohnplatz, was darauf schlieBen lasst, dass
sie auch stabilere Beziehungen zum Betreuungspersonal hatten. Es ist davon
auszugehen, dass sie tendenziell mehr Fursorgeerfahrungen gemacht haben als
jene, die zahlreiche Wechsel der Bezugspersonen erlebt haben.

Aus der Datenauswertung geht auBerdem hervor, dass zwischen ungunstigen
Entwicklungsbedingungen und dem  jeweiligen  Selbstfursorge-  und
Gesundheitsverhalten ein Zusammenhang besteht. So weisen einige Aussagen
darauf hin, dass vor allem bei jenen Interviewpersonen, die mehrere Wechsel der
Betreuungsplatze sowie geringeren familiaren Ruckhalt erlebt haben und bei
denen die Vermittlung von Gesundheitswissen ausschlieBlich  durch
Betreuungspersonen erfolgte, eine groBere Neigung zu gesundheitsgefahrdendem
Verhalten besteht. Dies konnte einerseits darauf zuriickgefuhrt werden, dass
ungunstige Umwelterfahrungen die Entwicklung von Koharenzgefiihl und
individuellen Widerstandsressourcen beeintrachtigt haben (vgl. Bengel et al. 2001,
S. 143ff). Diese destruktiven Selbstfursorgestrategien konnten als Versuch gesehen
werden, sich vor negativen Gefuhlen zu schutzen (vgl. Feselmayer&Andorfer 2009,
S. 20). Die ungunstigen bzw. belastenden Aufwachsbedingungen konnten sich
einerseits negativ auf die Entwicklung der, fur das Selbstfuirsorgeverhalten

erforderliche, Koharenz ausgewirkt haben, andererseits, aufgrund von
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Uberforderung und einem Mangel an stabilen Selbstfiirsorgeerfahrungen sowie
Benachteiligungen beim Zugang zu Gesundheitsinformationen, die Ausbildung von
destruktiven Selbstfursorgestrategien begunstigt haben.

Aus den Interviewdaten geht also hervor, dass die Eltern sowie die jeweiligen
Bezugspersonen in der Fremdunterbringung ein wesentlicher Einflussfaktor fur die
Entwicklung des Selbstfursorgeverhaltens sind. Diese Ergebnisse decken sich mit
bestehenden wissenschaftlichen Erkenntnissen, denen zufolge sich eigene frihe
Fursorgeerfahrungen mit bedeutsamen Bezugspersonen wesentlich auf die
Entwicklung des individuellen Selbstfursorgeverhaltens auswirken (vgl. Haubl
2012, S. 7).

Im Hinblick auf die in der Literatur angefuhrten erhohten gesundheitlichen Risiken
bei Menschen mit Lernschwierigkeiten (vgl. Seidel 2015, S. 8) sowie
Forschungsergebnisse, denen zufolge diese haufig bereits friih von Ubergewicht
bzw. Adipositas betroffen sind (vgl. Metzler et al. 2013, S. 36), fallt auBerdem
auf, dass drei der vier Personen von Ubergewicht betroffen sind bzw. waren.
Hierbei scheinen auch die in wissenschaftlichen Publikationen diskutierten
Ursachen  Bewegungsmangel, @ Medikamenteneinnahme und  ungunstige
Ernahrungsgewohnheiten von Relevanz zu sein (vgl. Allweiss et al. 2015, S. 21).
Im Hinblick auf den beobachteten Anstieg von gesundheitlichen
Beeintrachtigungen bei Menschen mit Lernschwierigkeiten mit zunehmendem
Alter (vgl. Krahn&Fox 2013, S. 438), fallt auf, dass jene Person, die zugleich auch
ein paar Jahre alter als die anderen Interviewpersonen ist, von mehrfachen
gesundheitlichen Beschwerden berichtete. Dabei ist jedoch auch zu erwahnen,
dass diese Person als einzige angab, sich kaum zu bewegen und ungesund zu
ernahren. Zudem berichtete sie von der Anwendung destruktiver
Selbstfiirsorgestrategien wie Rauchen und den Verzehr von SuBigkeiten. Dies
deutet darauf hin, dass ein geringes Selbstfiirsorgeverhalten negative

Auswirkungen auf die Gesundheit haben kann.

Bei allen Personen wurde in der Datenauswertung ein Unterstutzungsbedarf bei
der Forderung des physischen und psychischen Wohlbefindens deutlich.
Unterstlitzung wird den Ergebnissen zufolge vor allem in Form von Motivation zu
bzw. Begleitung bei gesundheitsfordernden Handlungen, Zuwendung bei

psychischen Krisen und Krankheit sowie Starkung der Gesundheitskompetenz
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gewunscht. Betreuungspersonen haben also einen wesentlichen Einfluss auf die
Entwicklung von Selbstfursorge und spielen bei der Forderung von Gesundheit und
Wohlbefindens der Befragten eine wesentliche Rolle. Im Hinblick darauf erscheint
es sinnvoll, dass sie in die Lage versetzen werden, adaquat auf die Bedurfnisse der
von ihnen unterstutzten Personen einzugehen und sie beispielsweise durch

Fortbildungen entsprechend zu sensibilisieren bzw. schulen.

In den Interviews wurde im Hinblick auf den Unterstlitzungsbedarf bei der
Gesundheitsforderung auch das Gefuihl von Bevormundung sowie der Wunsch nach
mehr Selbstbestimmung thematisiert. Diesbezuglich ist zu erwahnen, dass
Menschen verstandliche Informationen benotigen, um selbstbestimmt uber ihre
Gesundheit bestimmen zu konnen (vgl. WiG 0.D., 0.S.). In den Ergebnissen der
Interviews spiegeln sich jedoch auch die bereits in anderen Publikationen
diskutierten Barrieren beim Zugang zu verstandlichem Gesundheitswissen sowie
der Mangel an adaquat aufbereiteten Materialien und MaBnahmen zur Starkung
der Gesundheitskompetenz wider (vgl. Rathmann&Dadaczynsk 2020, S. 14). Der
Umstand, dass die Forderung der Gesundheit von Menschen mit
Lernschwierigkeiten wenig Beachtung erhalt, tragt zu gesundheitlicher
Ungleichheit bei (vgl. Burtscher 2015, S. 3). Aus den Erkenntnissen dieser Arbeit
kann geschlossen werden, dass der  Mangel an adaquaten
Gesundheitsinformationen auch zu Benachteiligungen bei der Entwicklung des
Selbstfursorgeverhaltens fuhrt.

Erhebungen haben gezeigt, dass bei Menschen mit Lernschwierigkeiten ein groBer
Bedarf sowie Interesse an gesundheitsbezogenem Wissen besteht, woraus sich die
Notwendigkeit ergibt, dass auf sozialer und struktureller Ebene MaBnahmen
getroffen werden (vgl. ebd.). Ansatze hierfur sind inklusive Angebote der
Gesundheitsbildung und partizipativen Gesundheitsforderung (vgl. ebd., S. 4). Es
hat sich gezeigt, dass es inzwischen vereinzelt Konzepte zur Gesundheitsforderung
von Menschen mit Lernschwierigkeiten gibt. Insbesondere in den letzten funf
Jahren wurden diese Menschen im deutschsprachigen Raum haufiger in
Forschungsprojekte und MaBnahmen zur Gesundheitsforderung miteinbezogen,
wodurch sich die Situation etwas verbessert hat (vgl. Wright et al., 2021, o.S.).
Fraglich ist jedoch, ob diese auch flir Menschen, die neben Lernschwierigkeiten

auch psychische Beeintrachtigungen haben, und daher im Alltag sehr viel
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Unterstutzung benotigen, infrage kommen. Aus den Interviews geht hervor, dass
eine Person Angst davor hat, mit fremden Menschen zu sprechen, was fur sie eine
Barriere fur die Teilnahme an einem Angebot, wo weder Veranstalter*innen noch
Teilnehmer*innen bekannt sind, darstellen konnte. Diese Faktoren sowie die
Erkenntnis, dass die Entwicklung von gesundheitsfordernden Verhaltensweisen
vom sozialen Kontext eines Menschen abhangt (vgl. Fuchs et al. 2012, S. 139),
bestatigen die Notwendigkeit von MaBnahmen zur Gesundheitsforderung im
Lebensumfeld der Personen sowie die Forderung zum Aufbau und der Starkung
gesundheitsforderlicher Strukturen (vgl. Bundesvereinigung Lebenshilfe e. V.
2020, 9f). Entsprechende MaBnahmen konnten auch auf die Entwicklung des
individuellen Selbstfursorgeverhaltens einen positiven Einfluss haben und dazu
fuhren, dass die Personen von einer Erweiterung ihrer Selbstfursorgestrategien
und damit einer Steigerung ihres Wohlbefindens profitieren. Auch im Hinblick auf
die erwahnte Anwendung destruktiver Bewaltigungsstrategien erscheint es
sinnvoll, die Entwicklung von Handlungsalternativen zu fordern (vgl.
Feselmayer&Andorfer 2009, S. 21). Indem Situationen hergestellt werden, in
denen Personen die Entdeckung und Starkung ihrer Ressourcen ermoglicht wird,
konnen Empowermentprozesse angeregt werden (vgl. Theunissen 2007, S. 28f).
Dies deckt sich mit dem salutogenetischen Ansatz, demzufolge Menschen durch
die Erhohung ihrer Widerstandsfahigkeit und der Starkung ihrer
Bewaltigungsressourcen befahigt werden konnen, einen Beitrag zum Erhalt bzw.
der Forderung ihrer Gesundheit zu leisten (vgl. Bengel et al. 2001, S. 27). Indem
Menschen in die Lage versetzt werden, eigenverantwortlich durch Selbstfursorge
einen Beitrag zur Forderung ihrer Gesundheit und ihres Wohlbefindens zu leisten,
kann  gesundheitliche  Ungleichheit  abgebaut und  gesundheitliche

Chancengleichheit gefordert werden.

6.2 Reflexion des Forschungsprozesses

Alle Interviews konnten wie geplant durchgefiihrt werden. Uber den gesamten
Zeitraum dieses Forschungsprozesses wurde auf einen ethischen und
verantwortungsvollen Umgang mit den befragten Personen sowie den erhobenen

Daten geachtet, um die Beteiligten keinen Nachteilen auszusetzen. Gewahrleistet
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wurde dies durch einen respektvollen Umgang mit allen Beteiligten sowie die
Anonymisierung aller Daten. Die Teilnehmenden wurden genau uber das
Forschungsvorhaben sowie das Ziel dieser Masterarbeit informiert, bevor eine
schriftliche Einverstandniserklarung aufgesetzt wurde. Das Einverstandnis wurde
im Laufe des Forschungsprozesses immer wieder eingeholt, um sicherzustellen,

dass die Teilnahme weiterhin gewunscht ist.

Narrative Interviews bergen die Gefahr, dass die Interviewten mit schmerzlichen,
lang verborgenen Erinnerungen in Kontakt kommen (vgl. Atkinson 1997, S. 32). Da
bekannt war, dass die Interviewpersonen in ihrer Vergangenheit belastende
Erfahrungen gemacht haben, wurde vor allem bei der Erarbeitung der
Lebensgeschichten auf den Einsatz moglichst offener Fragen geachtet, damit
Interviewten selbst entscheiden konnen, welche Informationen sie teilen
mochten. Dieses Vorgehen schien insbesondere im Interview mit 14 sehr wichtig

gewesen zu sein.

Es zeigte sich wahrend dem Forschungsprozess, dass das bereits bestehende
Vertrauensverhaltnis zu den Interviewpersonen sowie das Vorwissen uber sie,
sowohl Vorteile als auch Herausforderungen mit sich brachte. Im Hinblick auf das,
durch die institutionelle Abhangigkeit bedingte, Machtverhaltnis zwischen den
Interviewpersonen und mir als Forscherin, ist nicht auszuschlieBen, dass die
Befragten sich fur die Teilnahme an dem Forschungsprojekt sofort bereit
erklarten, um meine Erwartungen zu erfullen (vgl. Buchner 2008, S. 219). Im
Hinblick darauf ist jedoch darauf hinzuweisen, dass die Personen auch wahrend
meiner Abwesenheit bei anderen Betreuungspersonen Interesse an der Teilnahme
am Forschungsprojekt signalisierten. In Bezug auf das Machtverhaltnis kann zudem
nicht ausgeschlossen werden, dass die Interviewpersonen sozial erwunschte
Antworten gaben, um Ablehnung zu vermeiden, und es dadurch zu Verzerrungen
gekommen ist. Dieser Gefahr wurde begegnet, indem die Befragten darauf
hingewiesen wurden, dass sie aufgrund ihrer Erzahlungen keinerlei Nachteile oder
Ablehnung zu befurchten haben. Daruber hinaus kann davon ausgegangen werden,
dass dieser Effekt durch den wertschatzenden und respektvollen Umgang sowie

das Bemuhen um eine wertfreie Haltung im Betreuungsalltag vermindert wurde.
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Die Bedenken, dass die durch das mehrjahrige Betreuungsverhaltnis bedingten
Vorkenntnisse Uber die Interviewpersonen die Erzahlmotivation der
Teilnehmer*innen beeintrachtigen konnten, sind nicht eingetreten. In der
Auswertung wurde jedoch an einigen Stellen ersichtlich, dass das Verstandnis bzw.
der Nachvollzug mancher Details mein Vorwissen erforderte, die Befragten dieses
in ihren Erzahlungen also voraussetzten. AuBerdem erfolgte die Deutung mancher
Formulierungen basierend auf vorgangigen personlichen Erfahrungen mit den
Befragten. So wurde beispielsweise ,nicht so gut gehen‘ auf die psychische

Verfassung bezogen, ohne dass dies im Interview explizit thematisiert wurde.

Herausforderungen ergaben sich aufgrund des Vorwissens im Hinblick auf die
Unvoreingenommenheit im Erhebungs- und Auswertungsprozess, in dem darauf
geachtet werden musste, die Interviews nicht durch zu konkrete Fragen zu
beeinflussen, und bei der Auswertung uber das Interviewmaterial hinausgehende
bekannte Details zu den Lebensgeschichten sowie meine eigenen
Betrachtungsweisen aus der Betreuungsarbeit auszublenden. Die Ausklammerung
von Details, die in den Interviews nicht preisgegeben wurden, sowie eigener
Vorannahmen aus der Betreuungsarbeit, ist vor allem aus ethischen Grunden von
Bedeutung. Dies ist einerseits notwendig, damit die Darstellungen der Befragten

im Interview nicht verzerrt werden, andererseits aus Grunden von Datenschutz.

Durch die gemeinsame Validierung der Forschungsergebnisse erhielten die
Interviewteilnehmer*innen die Gelegenheit, die Richtigkeit der Interpretationen
zu uberprufen sowie gegebenenfalls Veranderungen vorzunehmen. Dies wurde an
mehreren Stellen auch in Anspruch genommen, indem Erganzungen vorgenommen
wurden. Andererseits erfolgte dadurch eine Ruckversicherung, ob die Befragten
mit der erarbeiteten Darstellung ihrer Erzahlungen einverstanden sind. Trotzdem
kann nicht ausgeschlossen werden, dass es wahrend der Interviewfuhrung und -
auswertung Zu einer Beeinflussung der Erzahlungen oder
Bedeutungsveranderungen gekommen ist. So kam es manchmal vor, dass die
Interviewpersonen Fragen sehr knapp beantworteten oder nicht direkt darauf
eingingen. Obwohl sie den Rickfragen und Bedeutungsvorschlagen der
Interviewerin meist sehr uUberzeugend zustimmten, sind Fehlschliussen nicht

auszuschlieBen, wie folgendes Beispiel zeigt:
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,»1: Und weifit du, wo noch, wo du das gelernt hast?

11: Was?

I: Dass gesunde Erndhrung wichtig ist.

I11: Jo und die Mama sogt a, Bewegung ist wichtig.

I: Hast du von deiner Mama gelernt, welches Essen gesund ist?

11: Jo. Und weniger SiifSigkeiten, oba des moch i jetzt eh ned.“ (Interview 1, S. 6,

Z. 30ff)
AuBerdem schien vor allem eine Person mehrmals Schwierigkeiten dabei zu haben,
ihre Gedanken in Worte zu fassen, weshalb ihre Aussagen manchmal in eigenen
Worten wiederholt wurden oder durch konkrete Nachfragen versucht wurde, sie
bei der Formulierung ihrer Gedanken zu unterstutzen. Dabei kann jedoch nicht
ausgeschlossen werden, dass die Gedanken des Befragten beeinflusst wurden oder
es zu Bedeutungsveranderungen gekommen ist, wie beispielsweise folgende
Konversation zeigt:

»13: Ja. Dass ich nicht mehr, wie ich gesagt hab ,ich will nicht‘ -- die nehm ich

jetzt.

I: Dass du sie nicht mehr ablehnst?

13: Ja. Das mach ich nicht mehr. Ich nehm eh heute die Pulver, is besser, weil wenn

ich keine Pulver nehme, dann zuck ich aus und dann miissma die Polizei rufen --

und das will ich nicht.“ (Interview 3, S. 9, Z. 23ff)
Den anfanglichen Bedenken, ob ich als Betreuerin zugleich die Rolle als Forscherin
einnehmen kann, kann zum einen entgegengesetzt werden, dass ich aufgrund
meiner Bildungsteilzeit derzeit eine geringe Stundenverpflichtung habe und zum
anderen, dass die Interviewpersonen bisher alle Anfragen zu Befragungen mit
externen Personen ablehnten und ihre Sichtweisen somit zumindest im Rahmen
dieser Arbeit erhoben werden konnten. Dass die Interviewpersonen die Teilnahme
an diesem Forschungsprojekt ihren Ruckmeldungen zufolge als sehr positiv erlebt
haben, konnte im Hinblick auf ihre Teilnahmebereitschaft fir zukunftige
Forschungsprojekte forderlich gewesen sein und zum Abbau von Hemmungen
beigetragen haben. Zudem konnen die Ergebnisse dieser Arbeit eine Verbesserung
der Unterstutzung der Interviewpersonen im Betreuungsalltag bewirken. Die
Auseinandersetzung mit den Sichtweisen und Bedurfnissen der Befragten fuhrte
einerseits dazu, dass ich meine eigenen in der Betreuungstatigkeit entwickelten
Betrachtungsweisen im  Hinblick auf die Themenstellungen dieses

Forschungsprojekts reflektieren und um neue Aspekte erweitern konnte.
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Erwahnenswert sind in diesem Zusammenhang beispielsweise die verschiedenen
Perspektiven auf das  Spannungsverhaltnis  zwischen  Selbst- und

Fremdbestimmung.

6.3 Ausblick

Die Analyse der Interviews hat sich auf Aspekte beschrankt, die im Hinblick auf
die Forschungsfrage relevant waren, da eine umfangreichere Auseinandersetzung
den Rahmen der vorliegenden Arbeit uUberschritten hatte. In einer breiteren
Analyse der Lebensgeschichten und problemzentrierten Interviews konnten jedoch

weitere Fragestellungen bearbeitet werden.

Im Rahmen dieses Forschungsprojekts wurde eine kleine Gruppe von Personen
befragt, die aufgrund von Alter und Wohnplatz eine gewisse Homogenitat
aufweist. Diese Darstellungen geben die Moglichkeit, detaillierte Einblicke in die
Erfahrungen und Sichtweisen dieser vier Personen zu gewinnen. Viele Ergebnisse
decken sich mit den im theoretischen Teil dargestellten Erkenntnissen zum
aktuellen Forschungsstand. Zukunftige Forschung konnte daran anknupfen und
eine Erhebung mit einer groeren Stichprobe durchfiuhren, um die Perspektiven
von mehreren Personen zu erfahren. Dabei konnte auch die Bedeutung von
Betreuungspersonen bei der Entwicklung von Selbstfursorge sowie

Gesundheitsforderung naher untersucht werden.

In der Auseinandersetzung mit dem Interviewmaterial habe ich einige Divergenzen
zwischen den Sichtweisen der Interviewpersonen und Betrachtungen des
Betreuungspersonals, die mir durch meine eigene mehrjahrige Tatigkeit in der
Wohngemeinschaft bekannt sind, festgestellt. Im Hinblick darauf konnte
weiterfuhrende Forschung zusatzlich die Sichtweisen der Betreuer*innen zur
Thematik dieser Masterarbeit ermitteln, wodurch der Kenntnisstand um neue
Perspektiven erganzt werden konnte. Ein Vergleich der unterschiedlichen
Sichtweisen konnte beim Betreuungspersonal unhinterfragte Annahmen sichtbar
machen und dadurch eine bewusste Reflexion anregen. Durch die
Gegenuberstellung  konnten  beispielsweise  mogliche  defizitorientierte

Betrachtungsweisen dekonstruiert werden, wodurch bei den von ihnen
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unterstutzten Menschen neue Ressourcen entdeckt und dadurch Potenzial fur die

Forderung von Empowermentprozessen erschaffen werden konnte.

Ein Aspekt, der Gegenstand zukunftiger Forschung sein konnte, ist auBerdem die
Forderung von Selbstfursorge durch dieses Forschungsdesign. Es hat sich auch in
dieser Arbeit gezeigt, dass durch die Auseinandersetzung mit der eigenen
Lebensgeschichte Empowermentprozesse angeregt werden konnen (vgl. Atkinson
2004, S. 691f). Die Beschaftigung mit der eigenen Lebensgeschichte im Rahmen
dieses Forschungsprojekts hat bei manchen Interviewpersonen offene Fragen
aufgeworfen sowie das Interesse geweckt, Lucken in der eigenen Biografie zu
fullen. So kam beispielsweise bei |1 der Wunsch auf, besser zu verstehen, weshalb
er damals so fruh fremduntergebracht wurde:

»Des hot des Jugendamt entschieden. Aber des muss i die Mama fragen, warum i
ins Heim kommen bin, die kennt si da eh aus.“ (Interview 1, S. 10, Z. 21f)

I2 meinte bei der Frage nach ihrer ersten Arbeitsstelle von sich aus:
»Des waf3 i ned. Wiird ich eh gern mal herausfinden.“ (Interview 2, S. 6, Z. 37)

Im folgenden Gesprach daruber, dass sich ihre ehemalige Betreuerin, mit der sie

immer noch regelmalBig Kontakt hat, einmal danach fragen konnte, meinte sie:
»[begeistert] Oh ja, das werd ich machen!“ (Interview 2, S. 7, Z. 6)

Als sie wahrend des Interviews noch einmal darauf hingewiesen wurde, dass das
Ziel dieses Interviews die Erstellung einer schriftlichen Fassung ihrer

Lebensgeschichte ist, damit sie diese immer nachlesen kann, meinte sie:
»[begeistert] Ja! Das wdr gut, das wdr wirklich gut.“ (Interview 2, S. 7, Z. 9)

Im Hinblick auf die Thematik dieser Masterarbeit konnte zukunftige Forschung

untersuchen, ob das in dieser Arbeit angewendete Forschungsdesign daruber

hinaus auch geeignet ist, Menschen zu mehr Selbstfirsorge sowie einer

bewussteren und gesundheitsforderlicheren Lebensfiihrung anzuregen.

119



7 Literaturverzeichnis

ALLWEISS, T., BURTSCHER, R., PEROWANOWITSCH, M. (2015): Kurzerhebung
Gesundheit und Arbeit an der Lichtenberger Werkstatt fur Behinderte gGbmH
im Rahmen des Projekts PartkommPlus Gesund!. URL: https://kidoks.bsz-
bw.de/frontdoor/deliver/index/docld/2254/file/Kurzerhebung_Gesundheit
_und_Arbeit_a.pdf [14.11.2021]

ATKINSON, D. (1997): An Auto/Biographical Approach to Learning Disability
Research. Aldershot: Ashgate.

ATKINSON, D. (2004): Research and empowerment: involving people with learning
difficulties in oral and life history research. In: Disability & Society, 19(7), S.
691-702.

ATKINSON, D., WALMSLEY, J. (1999): Using Autobiographical Approaches with
People with Learning Difficulties. Disability & Society 14(2), S. 203-16.

BENGEL, J. (2002): Was erhalt Menschen gesund? Antonovskys Modell der
Salutogenese - Diskussionsstand und Stellenwert. Eine Expertise von Jurgen
Bengel, Regine Strittmatter, und Hildegard Willmann im Auftrag der BZgA.
Koln: BZgA.

BENGEL, J., STRITTMATTER, R., WILLMANN, H. (2001): Was erhalt Menschen
gesund? Antonovskys Modell der Salutogenese - Diskussionsstand und
Stellenwert. Koln: BZgA.

BIEWER, G., FASCHING, H., & KONIG, O. (2009): Teilhabe von Menschen mit einer
intellektuellen Beeintrachtigung an Bildung, Arbeit und Forschung. SWS-
Rundschau, 49(3), S. 391-403.

BITTLINGMAYER, U. H., PINHEIRO, P., & SAHRAI, D. 2020: Gesundheitskompetenz
fur Kinder und Jugendliche mit Behinderungen? Inklusion als
ernstzunehmende Herausforderung fur die Gesundheitskompetenz, in:
BOLLWEG, T. M., BRODER, J.; PINHEIRO, P. (Hrsg.): Health Literacy im
Kindes- und Jugendalter. Ein- und Ausblicke. Wiesbaden: Springer VS, 461-
481.

BMAS - Bundesministerium fur Arbeit und Soziales (2016): Teilhabebericht der
Bundesregierung  uUber die Lebenslagen von  Menschen  mit

Beeintrachtigungen: Teilhabe - Beeintrachtigung - Behinderung. Berlin:
BMAS.

BMASK - Bundesministerium fur Arbeit, Soziales und Konsumentenschutz (2016):
Menschen mit Beeintrachtigungen. Ergebnisse der Mikrozensus-Zusatzfragen
4. Quartal 2015. Statistik Austria. Wien: BMASK.

BMASK - Bundesministerium fur Arbeit, Soziales und Konsumentenschutz (2017):

Bericht der Bundesregierung Uber die Lage der Menschen mit Behinderungen
in Osterreich 2016. Wien: BMASK.

120



BMSGPK - Bundesministerium fur Soziales, Gesundheit, Pflege und
Konsumentenschutz  (2016):  UN-Behindertenrechtskonvention.  Wien:
BMSGPK.

BOSSING, C., SCHROOTEN, K., TIESMEYER, K. (2019): Barrieren in der
gesundheitlichen Versorgung von Menschen mit Lernschwierigkeiten. In:
WALTHER K., ROMISCH K.: Gesundheit inklusive. Wiesbaden: Springer VS, S.
51-87.

BREHMER-RINDERER, B., ZEILINGER, E., & WEBER, G. (2009): Abschlussbericht des
POMONA Il - Projekts (2005 - 2008): "Die Gesundheit von erwachsenen
Menschen mit intellektueller Behinderung". URL:
http://bidok.uibk.ac.at/library/brehmer-pomona.html [10.11.2021]

BUCHINGER, B., POHACKER, G., SCHAFFER, N., STADLER, S. (2015): Endbericht
zum  Kursprogramm ,,Gesundsein. Ein Kurs zur Forderung der
Gesundheitskompetenz ~ fur  Menschen  mit  Lernschwierigkeiten®.
Salzburg/Wien: Solution, Sozialforschung & Entwicklung.

BUCHNER, T. (2008): Das qualitative Interview mit Menschen mit so genannter
geistiger Behinderung. Ethische Aspekte, Durchfihrung und die
Anwendbarkeit im internationalen Vergleich. In: BIEWER, G., LUCIAK, M.,
SCHWINGE, M. (Hrsg.): Begegnung und Differenz: Menschen - Lander -
Kulturen. Bad Heilbrunn Obb.: Klinkhardt, S. 516-528.

Bundesvereinigung Lebenshilfe e. V. (2020): Gesundheitliche Versorgung von

Menschen mit Behinderung  verbessern! Positionspapier  der
Bundesvereinigung  Lebenshilfe e.V.. Marburg: Bundesvereinigung
Lebenshilfe. URL:

https://www.lebenshilfe.de/fileadmin/Redaktion/PDF/Wissen/public/Posit
ionspapiere/Positionspapier_BVLH_2020-
09_Gesundheitliche_Versorgung_von_Menschen_mit_Behinderung_verbesser
n.pdf [09.11.2021]

BURTSCHER, R. (2015): Gesundheit und gesellschaftliche Teilhabe von Menschen
mit Lernschwierigkeiten. In: Bundesnetzwerk Burgerschaftliches Engagement
(Hrsg.): Inklusion - Gesundheit - Bildung - Engagement: Beitrage zum Forum
Inklusive Gesellschaft Il, Newsletter Nr. 23 vom 12.11.2015.

BURTSCHER, R. (2019): Wirkungen und Gelingensbedingungen der Partizipativen
Gesundheitsforschung. In: WALTHER, K., ROMISCH, K. (Hrsg): Gesundheit
Inklusive: Gesundheitsforderung in der Behindertenarbeit. Springer VS,
Wiesbaden, S. 89-106.

CHARMAZ, K. (2006): Constructing Grounded Theory. A Practical Guide Through
Qualitative Analysis. London: Sage Publications.

CHARMAZ, K. (2017): Constructivist grounded theory. The Journal of Positive
Psychology, 12(3), S. 299-300.

121



CORBIN, J. (2011): Eine analytische Reise unternehmen. In: MEY, G. & MRUCK, K.
(Hrsg.): Grounded Theory Reader. Wiesbaden: Springer VS, S.163-180.

DHS - Deutsche Hauptstelle fur Suchtfragen e.V. (0.D.): Infomaterial. URL:
https://www.dhs.de/infomaterial [24.11.2021]

DOSEN, A. (2018): Psychische Storungen und Verhaltensauffalligkeiten bei
Menschen mit intellektueller Beeintrachtigung. Ein integrativer Ansatz fur
Kinder und Erwachsene. Herausgeber und Bearbeiter der 2.
deutschsprachigen Ausgabe: HENNICKE, K., SEIDEL, M. Gottingen: Hogrefe.

FALTERMAIER, T. (2017): Gesundheitspsychologie. 2., uberarbeitete und
erweiterte Auflage, Stuttgart: Kohlhammer.

FALTERMAIER, T. & LESSING, N. (2014): Coping. In: M. A. Wirtz (Hrsg.): Dorsch -
Lexikon der Psychologie. URL:
https://dorsch.hogrefe.com/stichwort/coping [19.03.2021]

FESELMAYER, S., & ANDORFER, U. (2009): Trauma und Sucht. Psychopraxis, 12(6),
S. 16-21.

FISCHER, G. & RIEDESSER, P. (1998): Lehrbuch der Psychotraumatologie. Minchen:
Ernst Reinhardt. MLA 8th Edition (Modern Language Assoc.)

FUCHS, R., BOLLINGER, H., ABEL, T. (2012): Gesundheitsverhalten und
Lebensstile. In: EGGER, M. RAZUM, O. (Hrsg.): Public Health: Sozial- und
Praventivmedizin kompakt, Berlin: De Gruyter, S. 132-142. URL:
https://boris.unibe.ch/15862/1/Gesundheitsverhalten_und_Lebensstile.pdf
[16.10.2021]

GERMETEN, S. (2013): Personal Narratives in Life History Research. Scandinavian
Journal of Educational Research, 57(6), S. 612-624.

GESUNDHEITSZIELE WIEN (0.J.): Gesundsein - Gesundheitskompetenz fur
Menschen mit Lernschwierigkeiten. URL:
https://gesundheitsziele.wien.gv.at/gesundsein-gesundheitskompetenz-
fuer-menschen-mit-lernschwierigkeiten/ [12.11.2021]

GLAESKE, G., FRANCKE, R., KIRSCHNER, K., KOLIP, P., MUHLENBRUCH, S. (2003):
Pravention und  Gesundheitsforderung starken und  ausbauen.
Diskussionspapier im Auftrag des Gesprachskreises Arbeit und Soziales der
Friedrich-Ebert-Stiftung, Bonn.

GODDEMEIER, C. (2019): Aaron Antonovsky: Vater der Salutogenese. Deutsches
Arzteblatt. 8/2019, S. 366-367. URL:
https://www.aerzteblatt.de/pdf.asp?id=209251 [12.11.2021]

GUSSONE, B. & SCHIEPEK, G. (2000): Die ,,Sorge um sich“. Burnout-Pravention und
Lebenskunst in helfenden Berufen. Tubingen: dgvt-Verlag.

122



HAUBL, R. (2012): Praxis der Selbstfursorge. Studie: Arbeit und Leben in
Organisationen 2011. Risikofaktoren fur Arbeitsqualitat und psychische
Gesundheit. URL:
https://www.yumpu.com/de/document/read/7435868/rolf-haubl-praxis-
der-selbstfursorge-dgsv [12.09.2021]

HEIMLICH, U. (2016): Padagogik bei Lernschwierigkeiten. Bad Heilbrunn: Julius
Klinkhardt.

HENNICKE, K. (2011): Verhaltensauffalligkeiten Problemverhalten Psychische
Storungen - Herausforderungen fur die Praxis - Dokumentation der
Arbeitstagung der DGSGB am 18.3.2011 in Kassel. Berlin: Eigenverlag der
DGSGB.

KAIKA, N. (2013): Kindheitstraumata durch Vernachlassigung: Auswirkungen und
Folgen traumatischer Ereignisse auf die Kindesentwicklung. Diplomica
Verlag.

KOENIG, O. & BUCHNER, T. (2011): (Inklusive) Forschung als Empowerment? In:
KULIG, W., SCHIRBORT, K., SCHUBERT, M. (2011): Empowerment behinderter
Menschen. Theorien, Konzepte, Best-Practice. Stuttgart: W. Kohlhammer
GmbH, S. 267-281.

KRAHN, G. L. & FOX, M. H. (2013): Journal of applied research in intellectual
disabilities: JARID, 27(5), S. 431-446.

KREMSNER, G. (2017): Vom Einschluss der Ausgeschlossenen zum Ausschluss der
Eingeschlossenen. Biographische Erfahrungen von so genannten Menschen
mit Lernschwierigkeiten. Bad Heilbrunn: Verlag Julius Klinkhardt.

KUCHENHOFF, J. (1999): Die Fahigkeit zur Selbstfursorge - die seelischen
Voraussetzungen. In: KUCHENHOFF, J. (Hrsg.): Selbstzerstorung und
Selbstfursorge. GieBen: Psychosozial-Verlag, S. 147-164.

LEBENSHILFE  TIROL (0.D.): Barrierefreies und gleichberechtigtes
Gesundheitswesen fur alle Menschen. URL:
https://lebenshilfe.tirol/anliegen-gesundheit/ [13.11.2021]

MAYRING, P. (2002): Einfuhrung in die qualitative Sozialforschung. Eine Anleitung
zu qualitativem Denken. Weinheim und Basel: Beltz Verlag.

METZLER, H., KASTL, J., PETER, J., LENZ, S. (2013): Gesundheitsbezogene
Lebensqualitat von Menschen mit geistiger Behinderung - Lebenserwartung
und gesundheitliche Risiken. In: DIEKMANN, F., METZLER, H. (Hrsg.): Alter
erleben - Lebensqualitat und Lebenserwartung von Menschen mit geistiger
Behinderung im Alter. Abschlussbericht. Stuttgart: KVJS-Forschung. S. 11-
127.

MEY, G. & MRUCK, K. (2011): Grounded-Theory-Methodologie: Entwicklung, Stand,
Perspektiven. In: MEY, G. & MRUCK, K. (Hrsg.) (2011): Grounded Theory

123



Reader.
Wiesbaden: Springer VS, S5.11-48.

NIEDIEK, [I. (2016): Wer nicht fragt, bekommt keine Antworten -
Interviewtechniken unter besonderen Bedingungen. Zeitschrift fur Inklusion
(4). URL: https://www.inklusion-

online.net/index.php/inklusiononline/article/view/323 [09.11.2021]

OSTERREICHISCHE PLATTFORM GESUNDHEITSKOMPETENZ (2018): Gesundsein -
Gesundheitskompetenz fur Menschen mit Lernschwierigkeiten. URL:
https://oepgk.at/gesundsein/ [28.02.2021]

PFORR, U. (2009): Trauma und Personlichkeitsbildung bei Menschen mit einer
geistigen Behinderung. Riskante Kindheit. Vol. 4. Gottingen: Vandenhoeck &
Ruprecht, S. 269-81.

POTRECK-ROSE, F., JACOB, G. (2008): Selbstzuwendung, Selbstakzeptanz,
Selbstvertrauen. Psychotherapeutische Interventionen zum Aufbau von
Selbstwertgefuhl. 5. Auflage. Stuttgard: Klett-Cotta.

PRIESTLEY, M. (2003): Disability. A Life Course Approach. Cambridge: Polity Press.

RATHMANN, K., DADACZYNSKI, K. (2020): Gesundheitskompetenz von Menschen
mit Behinderung in Einrichtungen fur Menschen mit Behinderung im Bereich
Wohnen und Arbeiten: Ergebnisse der GeKoMB-Studie. URL: www.hs-
fulda.de/gekomb [31.03.2021]

RATHMANN, K., ZELFL, L., KLEINE, A., DADACZYNSKI, K. (2021):
Gesundheitsbewusstsein und Gesundheitskompetenz von Menschen mit
Behinderung. Erste Ergebnisse einer Befragung in Leichter Sprache in
Einrichtungen der Eingliederungs- und Behindertenhilfe. Pravention und
Gesundheitsforderung. URL:
https://link.springer.com/article/10.1007/s11553-021-00828-x#citeas
[05.05.2021]

RAUCHFLEISCH, U. (2011): 11 Theoretische Uberlegungen zur Entwicklung und
Personlichkeit von Straffalligen. In: RAUCHFLEISCH, U. (Hrsg.): Begleitung
und Therapie straffalliger Menschen. 3. Auflage. Gottingen: Vandenhoeck &
Ruprecht, S. 119-126.

REDDEMANN, L. (2003): Einige Uberlegungen zu Psychohygiene und Burnout-
Prophylaxe von Traumatherapeutinnen. Erfahrungen und Hypothesen. In:
Zeitschrift fur Psychotraumatologie, Psychotherapiewissenschaft und
Psychologische Medizin (1), S. 79-86.

SCHANZE, C. (2007): Psychiatrische Diagnostik und Therapie bei Menschen mit
Intelligenzminderung. Ein Arbeits- und Praxisbuch fur Arzte, Psychologen,
Heilerziehungspfleger und -padagogen. Stuttgart: Schattauer.

SCHWARZER, R. (2004): Psychologie des Gesundheitsverhaltens: Einfiihrung in die
Gesundheitspsychologie. Gottingen: Hogrefe.

124



SEIDEL, M. (2011): Psychopharmaka bei Menschen mit geistiger Behinderung -
Erfullte und unerfillte Versprechen. Dokumentation der Arbeitstagung der
DGSGB. Materialien der DGSGB 24. Berlin. URL:
https://dgsgb.de/downloads/materialien/Band24.pdf [20.10.2021]

SEIDEL, M. (2015): Grundsatzliche und spezielle Aspekte der gesundheitlichen
Versorgung von Menschen mit geistiger Behinderung. Dokumentation der
Fachtagung am 27. Februar 2015 v. Bodelschwingsche Stiftungen Bethel.
Berlin: Eigenverlag der DGSB. URL:
https://dgsgb.de/downloads/materialien/Band35.pdf [16.03.2021]

STADLER, S., POHACKER, G., BUCHINGER, B., SCHAFFER, N. (2015): Gesundsein.
Ein Kurs zur Forderung der Gesundheitskompetenz fur Menschen mit
Lernschwierigkeiten. Trainerinnen-Handbuch. Salzburg/Wien:

STAHLSCHMIDT, S. (o.D.): Dissoziative Krampfanfalle/Anfalle - Symptome,
Ursachen, Diagnose, Therapie. URL: http://posttraumatische-
belastungsstoerung.com/dissoziative-krampfanfaelle [30.11.2021]

STROBL, J. (2006): Behinderung und gesellschaftliche Teilhabe aus der Sicht von
Menschen mit so genannter geistiger Behinderung. In: HERMES, G.,
ROHRMANN;, E. (Hrsg.) (2006): Nichts uber uns - ohne uns! Disability Studies
als neuer Ansatz emanzipatorischer und interdisziplinarer Forschung uber
Behinderung. Neu-Ulm: AG SPAK, S. 42-49.

STRUBING, J. (2014): Grounded Theory: Zur sozialtheoretischen und
epistemologischen Fundierung eines pragmatischen Forschungsstils.
Wiesbaden: Springer VS.

SUCHT UND DROGEN KOORDINATION WIEN (0.D): Bestellungen. URL:
https://sdw.wien/de/unser-angebot/dokumente/ [24.11.2021]

THEUNISSEN, G. (2007): Empowerment behinderter Menschen. Inklusion-Bildung-
Heilpadagogik-Soziale Arbeit. Freiburg: Lambertus-Verlag.

VON UNGER, H. (2014): Forschungsethik in der qualitativen Forschung:
Grundsatze, Debatten und offene Fragen. In: VON UNGER, H., NARIMANI, P.,
M’Bayo, R (Hrsg): Forschungsethik in der qualitativen Forschung.
Reflexivitat, Perspektiven, Positionen. Wiesbaden: Springer Verlag, S. 15-39.

WALTHER, K., & ROMISCH, K. (2019): Gesundheit inklusive: Gesundheitsférderung
in der Behindertenarbeit. Springer Fachmedien Wiesbaden Imprint: Springer
VS.

WENDT, P. (2017): Lehrbuch Methoden der Soziale Arbeit. 2. Auflage. Weinheim
und Basel: Beltz Juventa.

WESTERMANN, G. & BUCHNER, T. (2008): Die Lebensgeschichte von Gerhard
Westermann. In: BOEHLKE, E. (Hrsg.): Integrationsgesprache. Individuelle
Biografieforschung als  Entwicklungschance  fur  Menschen  mit
Intelligenzminderung. Berlin: GIB e.V., S. 120-144.

125



WITZEL, A. (2000): Das problemzentrierte Interview. In: Forum Qualitative
Sozialforschung 1(1). URL: https://www.qualitative-
research.net/index.php/fqs/article/view/1132/2520 [02.04.2021]

WHO - WORLD HEALTH ORGANISATION  (1946): Verfassung der
Weltgesundheitsorganisation. URL:
https://www.bundespublikationen.admin.ch/cshop_mimes_bbl/14/1402EC
7524F81EDAB689B20597E1A5DE.PDF [12.11.2021]

WHO - WORLD HEALTH ORGANISATION (1986): Ottawa-Charta: Erste Internationale
Konferenz zur Gesundheitsforderung der
WHO, Ottawa. URL:
https://www.euro.who.int/__data/assets/pdf_file/0006/129534/0ttawa_C
harter_G.pdf [10.10.2021]

WHO - WORLD HEALTH ORGANISATION (1997): Die Jakarta Erklarung zur
Gesundheitsforderung fur das 21. Jahrhundert. URL:
https://www.who.int/healthpromotion/conferences/previous/jakarta/en/
hpr_jakarta_declaration_german.pdf [29.06.2021]

WHO - WORLD HEALTH ORGANISATION (2006): Materialsammlung zu psychischer
Gesundheit, Menschenrechten und Gesetzgebung. Genf: World Health
Organization. URL:
https://www.who.int/mental_health/policy/who_resource_book_german.p
df [29.07.2021]

WHO - WORLD HEALTH ORGANISATION (2013): Gesundheit 2020. Rahmenkonzepte
und Strategie der Europaischen Region fiir das 21. Jahrhundert. Danemark:
World Health Organisation. URL: https://gesundheitsziele-
oesterreich.at/website2017/wp-content/uploads/2017/05/who-europa-
gesundheit-2020-langfassung-deutsch.pdf [13.07.2021]

WHO - WORLD HEALTH ORGANISATION (2016): Gesundheitskompetenz: Die Fakten.
Genf: World Health Organization. URL: https://gesundheitsziele-
oesterreich.at/website2017/wp-content/uploads/2017/05/broschuere-
gesundheitskompetenz-die-fakten-who-careum-2016.pdf [13.07.2021]

WHO - WORLD HEALTH ORGANISATION (2019a): Psychische Gesundheit -
Faktenblatt. Genf: World Health Organization. URL:
https://www.euro.who.int/__data/assets/pdf_file/0006/404853/MNH_Fact
Sheet_DE.pdf [12.07.2021]

WHO - WORLD HEALTH ORGANISATION (2019b): WHO Consolidated Guideline on
Self-Care Interventions for Health. Sexual and Reproductive Health and
Rights. Genf: World Health Organization. URL:
https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/325480/9789241550550
-eng.pdf [15.07.2021]

WIENER GESUNDHEITSFORDERUNG (WiG) (0.J.): Gesundsein -
Gesundheitskompetenz fur Menschen mit Lernschwierigkeiten. URL:
https://www.wig.or.at/Gesundsein.1969.0.html [13.11.2021]

126



WOLF, D. (o. J.): Coping. URL: https://www.palverlag.de/lebenshilfe-
abc/coping-bewaeltigung.html [Stand: 04.09.2020]

WRIGHT, M. T., ALLWEISS, T., SCHWERSENSKY, N. (2021): Partizipative
Gesundheitsforschung. Leitbegriffe der Gesundheitsforderung. Hg. v.
Bundeszentrale fur gesundheitliche Aufklarung (BZgA). Online (Leitbegriffe
der Gesundheitsforderung). URL:
https://leitbegriffe.bzga.de/alphabetisches-verzeichnis/partizipative-
gesundheitsforschung/ [21.11.2021]

127



8 Anhang

8.1 Abstract

Gesundheit und Wohlbefinden werden wesentlich von der individuellen
Lebensfuhrung beeinflusst. In der vorliegenden Arbeit konnte gezeigt werden,
dass Menschen mit hohem Unterstutzungsbedarf aufgrund von Lernschwierigkeiten
und psychischen Beeintrachtigungen im Vergleich zur Allgemeinbevolkerung ein
erhohtes  Krankheitsrisiko haben und haufig von gesundheitlichen
Benachteiligungen betroffen sind. Diese auBern sich unter anderem darin, dass
diese Menschen haufig eine mangelhafte Gesundheitskompetenz sowie riskantes
Gesundheitsverhalten aufweisen und es fur sie kaum adaquate MaBnahmen zur
Gesundheitsforderung und -pravention gibt.

Da durch Selbstfursorge ein Beitrag zur eigenen physischen und psychischen
Gesundheit geleistet werden kann, ist diese im Hinblick auf das Wohlbefinden und
die gesundheitliche Lage dieser Personengruppe von entscheidender Relevanz. Die
vorliegende Masterarbeit widmet sich daher folgender Forschungsfrage: ,Welche
Bedeutung hat Selbstfursorge fur Menschen mit hohem Unterstutzungsbedarf
aufgrund von Lernschwierigkeiten und psychischen Beeintrachtigungen?‘. Dieser
Frage soll in einer theoretischen und empirischen Auseinandersetzung
nachgegangen werden. Dabei soll ermittelt werden, welche Relevanz der eigene
Beitrag zur Forderung des physischen und psychischen Wohlbefindens flir diese
Menschen hat.

Zunachst erfolgt eine theoretische Betrachtung der unterschiedlichen Begriffe und
Theorien, die im Hinblick auf die Forderung von Gesundheit und Wohlbefinden
durch Selbstfursorge relevant sind, sowie der gesundheitlichen Lage der
Zielgruppe dieser Arbeit. Diese Auseinandersetzung bildet die Grundlage fur die
anschlieBende empirische Untersuchung. Um die Forschungsfrage zu beantworten,
wurden in Anlehnung an das Vorgehen des Life History Research die
Lebensgeschichten von vier betroffenen Personen in Leichter Sprache erarbeitet.
AnschlieBend wurde mit jeder Interviewperson ein problemzentriertes Interview
zur Bedeutung von Selbstfiirsorge gefiihrt. Die Auswertung der Interviewdaten

erfolgte in Anlehnung an die Grounded Theory nach Kathy Charmaz.
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Im Zuge der Auswertung konnte gezeigt werden, dass alle vier Interviewpersonen
uber mehrere Selbstfursorgestrategien verfugen, mithilfe derer sie selbst Einfluss
auf ihr physisches und psychisches Wohlbefinden nehmen konnen. Daruber hinaus
liefert diese Arbeit Hinweise darauf, dass das individuelle Selbstfursorgeverhalten

von den eigenen Beziehungs- und Selbstfursorgeerfahrungen gepragt wird.

8.2 Interviewleitfaden

Lebensgeschichte

,Bitte erzdahl mir, was du, seit du geboren bist, erlebt hast. Mich interessieren
alle Erlebnisse, die dir wichtig sind.

Personliches
=  Wer bist du?
= Was ist dir im Leben wichtig? Was magst du gerne?
= Hobbies? Was machst du gerne?

=  Wichtige Menschen in deinem Leben?

Herkunftsfamilie

= Eltern, Geschwister

= Beruf

= Haustiere

= Stimmung zuhause? Harmonisch? Streitigkeiten?
= Kontakt zu Familie

Zuhause und Fremdunterbringung

= Wo bist du aufgewachsen?

= Wie ist es dazu gekommen, dass du in die erste WG/Pflegefamilie
gekommen bist?

=  Wie war die Zeit fur dich?

= Hattest du ausreichend Unterstutzung? Was war hilfreich? Was hat dir
gefehlt?

= Bildungsweg: Kindergarten / Schule / Ausbildung
= Wie hast du diese Zeit erlebt?
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Mitschuler / Freunde / Lehrer

Schulfacher: Lieblingsfach / unbeliebt

Was/gerne gelernt?

Wo hast du dir leicht getan? Wo hattest du (Lern-)Schwierigkeiten?

Tatigkeit / typischer Arbeitstag

Bist du zufrieden mit deiner Arbeit? Was gefallt dir gut, was gefallt dir nicht
so gut?

Gibt es Herausforderungen in deiner Arbeit? Gibt es etwas das dich nervt?

Wie bist du zu Arbeitsplatz gekommen? Konntest du selbst aussuchen was
du machen mochtest? Wer hat dich unterstutzt?

Hattest du davor auch schon andere Arbeitsplatze?
Was wiunscht du dir fur deine berufliche Zukunft?

Unterstutzungsbedarf

Wobei? Benachteiligung oder Probleme wegen Lernschwierigkeiten?
Wie erlebst du das?

Nachdenken ubers Leben

Was ist dir im Leben wichtig?

Wo siehst du dich in funf Jahren?

Zukunftsplane/ziele?

Machst du dir Sorgen um deine Zukunft?

Wie geht es dir dabei, deine Geschichte mit mir zu teilen?

Selbstfiirsorge (,,gut fur mich sorgen*, ,,sich um mich selbst kimmern*)

,Bitte erzdhl mir, wie gut du fiir dich selbst sorgst.“

,Wie wichtig ist dir deine Gesundheit?*
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Kuimmerst du dich gut um dich selbst?
Was machst du, damit es dir und deinem Korper gut geht?
Was tust du, wenn es dir nicht so gut geht?

Was hilft dir, wenn du schlecht gelaunt bist oder eine Krise hast? Was kannst
du selbst tun, damit deine Stimmung besser wird?



=  Wie gut weilt du selbst, was dir guttut? Kimmerst du dich gut darum - hast
du dabei gerne Unterstutzung?

=  Wie wichtig ist dir:
genug Schlaf
gesundes Essen
genug trinken

Entspannung und Ruckzug

0O O O O o

Bewegung und Sport
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